№ 18 Нормално раждане
Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ 

	650
НОРМАЛНО РАЖДАНЕ 

Родов процес без усложнения. Спонтанно, вагинално, с или без епизиотомия.  Раждане на едно живо бебе с главично предлежание, доносено, без указания за приложени върху плода манипулации [като например ротация или версия] или инструментариум [форцепс]
Този код се използва самостоятелно. 

Изключва:

седалищно предлежание (асистирано) (спонтанно) БДУ (652.2)
родоразрешение с вакуум екстрактор, форцепс, цезарово сечение или седалищна екстракция, без уточнено усложнение (669.5-669.7)

РЕЗУЛТАТИ ОТ РАЖДАНЕТО
Забележка: Тази категория е предназначена за кодиране на резултатите от раждането в История на заболяване и Направление за хоспитализация на майката и се използва задължително като допълнителен код

V27.0
ЕДНОПЛОДНО РАЖДАНЕ, ЖИВОРОДЕНО ДЕТЕ
ВОДЕЩа ДИАГНОЗа на ЖИВОРОДЕНо ДЕте в болница

Забележка:Тeзи кодове се използват за кодиране на живородено дете в История на заболяване и Направление за хоспитализация на новороденото 


V30.00

ЕДНОПЛОДНО РАЖДАНЕ

Родено в болница

V30.1

ЕДНОПЛОДНО РАЖДАНЕ

Родено преди приемането на майката в болница

Процедури
ИЗКУСТВЕНО СПУКВАНЕ НА МЕМБРАНИ 

73.01

предизвикване на раждане чрез изкуствено спукване на мембрани 

оперативно предизвикване БДУ

Изключва:

изкуствено спукване на мембрани след започване на раждане - 73.09

73.6
ЕПИЗИОТОМИЯ 

епизиопроктотомия

епизиотомия с последваща епизиорафия

Изключва:

такава с:


висок форцепс - 72.31


нисък форцепс - 72.1


среден форцепс - 72.21


изходящ форцепс - 72.1


вакуум-екстракция - 72.71
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография
88.78

диагностичен ултразвук на бременна матка 

интраутеринна цефалометрия:


ехо


ултразвук

локализация на плацента с ултразвук


ЧАСТ І.и ІІ.
ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ и аргументация
През последните години се наблюдава устойчива тенденция за намаляване на раждаемостта, висока детска леталитет и отрицателен естествен прираст. България е на последно място по раждаемост в Европа. На 1000 жени във фертилна възраст се падат по 35,5 раждания и 48,1 аборта.

Тази ситуация определя майчиното здравеопазване като национален приоритет.
ЧАСТ III.
Инструкция за използване на клиничната карта

1.
Тази клинична карта се използва за:

· изпълнение и попълване от персонала;
· информация на пациента и неговото семейство;
· визитации;
· срещи между различни специалисти.
2.
Попълване на клиничната карта:

· лекари, отговорни за водене на картата. През делничните дни клиничната карта се попълва от лекуващия лекар в отделението/клиниката в края на дежурството му с знак “Х, а през почивните дни от дежурния лекар. Ако лекуващия лекар не е бил на смяна при провеждане на консултации и проява на отклонения, той ги отбелязва в клиничната карта на следващия ден, въз основа на данните от история на заболяването. 

· сестрински състав – в края на всяка смяна, с отбелязване в съответната колона с знак “Х”, за да се покаже в чия смяна е извършена дейността.
3.
Използване на клиничната карта при начало на смяната/работния ден.

· Преглед на картата и оценка на състоянието на пациента за деня.
· Преглед на възникналите промени (отклонения).
4.
През смяната/работния ден.

· Обсъждане на плана (клиничната карта) с пациента и семейството му.

· Регистриране на значимите промени – отклонения.
· Нанасяне на резултати от предприети действия.

· Ако няма промяна от клиничната пътека (отклонение), отбележете това в края на смяната си в съответното поле на картата и се подпишете.

Ако настъпи отклонение от клиничната пътека отбележете това по следния начин:

· нанесете инициалите на името си за смяната в която работите, а срещу неизвършената дейност нанесете кода на отклонението.
· в края на смяната нанесете информацията в допълнителния лист за промени – отклонения (фиш за регистриране на отклонения). Напишете името си и се подпишете (виж примера)!
5.
Придружаващи заболявания се отбелязват на съответните места в клиничната пътека.

6.
Прекъсване на клиничната пътека:

·  предприема се след обсъждане при поява на значими клинични събития; 

· отбелязват се причината, датата и часът на възникването му в листа за промени – отклонения;

· събитието се отбелязва и в официалната документация на пациента – история на заболяване, реанимационния лист и др. 

За съдействие/помощ се посочва контакт с медицинска сестра/лекар от приемния кабинет или отделението (телефон, GSM, MPG).

Част ІV. КАРТА НА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА


ЧАСТ VII.
Указания за поведение на специалистА от диагностично консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ

Приемен кабинет
Име на пациента 

Среща с пациента преди хоспитализация.
	Дата
	Отделение
	Лекар
	Сестра

	
	
	
	


	Предполагаеми дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


	Дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализация (от приемен кабинет)

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска дейност

	Информация за пациента.
Въпроси на пациента.
Вземане на писмено съгласие.
	Предполагаемо направление при изписване:

(
за допълнителни изследвания;

(
у дома;

	Сестринска дейност
	Информация за пациента.
Заплануване за: лабораторни изследвания на кръв и урина, EКГ;

	Лекарска дейност

 
	Забележки 
Алергия вкл. към анестетици, аналгетици:

(
да

(не

	
	Придружаващи заболявания:

	Лекар
Сестра 
	име/подпис


Име на пациента 



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант
Лекар
Сестра 

	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена

Сън:

нормален

медикаменти/безсъние


Дишане:

нормално 

да

не

затруднено 

да

не

тютюнопушене:

да

не

бивш пушач

Предишни респираторни проблеми: 


Сърдечни-съдови заболявания: 



да

не

хипертония

Други състояния (дискомфорт): 


Прием на медикаменти:
Постоянен прием на медикаменти:

не


назначени от лекар



неназначени от лекар


Антропометрични показатели:

наднормено тегло

тегло в нормални граници


поднормено тегло

кахексия

индекс на телесна маса
   
 телесна повърхност


телесна температура    
   
 наличие на зъбни протези

Загуба с 
% от телесната маса


фебрилно-интоксикационен синдром със загуба на тегло и дехидратация


горен диспептичен синдром с бъбречни колики и повръщане


диабет, метаболитен синдром


	Консултант
Лекар

Сестра
	Диета


необходимост от специална диета: 





	
	Хигиена

Оценка на хигиенното състояние при постъпване

добро


лошо

Необходимост от подпомагане в хигиенните нужди


не


да

	
	Двигателни функции – подвижност:

запазена

с чужда помощ

с количка

невъзможна /напълно зависим/ 

	Коментар: 





	Консултант

Лекар

Сестра
	име/подпис

име/подпис

име/подпис
	Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Протокол за преданестезиологична консултация

Име……………………………………………………год………ръст………..тегло…………...

И.З.№…………………….Отделение…………………………………Стая…………………...

Лекуващ лекар (оператор)…………………………………………………………………….....

Диагноза…………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………..
І. Въпросник за пациента:
	Опериран(а) ли сте досега?

	Кога
	Къде
	Операция
	Вид упойка (местна, обща)

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА
	ДА
	НЕ

	1. Имали ли сте проблеми с анестетиците (упойката)?
	
	

	2. Имате ли кръвни роднини с проблеми към анестетиците (упойката)?
	
	

	3. Лекувани ли сте някога в реанимация (интензивно отделение)?
	
	

	4. Имате ли придружаващи заболявания?
	
	

	5. Алергия - към храни, прах, полени, лекарства :

(като се посочват по възможност точно)




	
	

	6. Прием на лекарства в момента - какви?



	
	

	7. Прием на лекарства в миналото - какви?



	
	

	8. Привикнали ли сте към:

	Алкохол
	
	

	Тютюнопушене (брой цигари дневно)………………………………………………………….
	
	

	Наркотици
	
	

	9. Страдате ли от заболявания на ЦНС?

	Прекарали сте инсулт?
	
	

	Имате ли парези?
	
	

	10. Страдате ли от заболявания на периферната нервна система?

	Имате ли миастения гравис?
	
	

	Имали ли сте гърчове и с какво сте се лекувал?……………………………………………
	
	

	Имали ли сте травми на главата?
	
	

	11. Боледувате ли от психични заболявания?
	
	

	12. Имате ли заболявания на дихателната система?

	Повишена температура през последните две седмици
	
	

	Хрема, болки в гърлото, кашлица
	
	

	Имате ли задух?
	
	

	Имате ли хроничен фарингит или ларингит, промяна в гласа
	
	

	Имате ли бронхиална астма
	
	

	Имате ли бронхит или пневмония
	
	

	Прекарали ли сте туберкулоза или друго белодробно заболяване?
	
	

	13.Имате ли заболявания на сърдечно - съдовата система?

	Високо артериално налягане и с какво го лекувате?………………….……….
	
	

	Прекарали ли сте инфаркт и кога?…………………………………………………
	
	

	Имате ли ритъмни нарушения и с какво ги лекувате?………………………….
	
	

	Оплаква ли сте се от стягащи болки в сърцето?
	
	

	Имали ли сте някога промени в ЕКГ (ако знаете)?
	
	

	14. Имате ли заболяване на черния дроб?

	Пожълтявали ли сте някога?
	
	

	Прекарали ли сте вирусен хепатит?
	
	

	Имате ли цироза?
	
	


	15. Имате ли бъбречно заболяване?
	
	

	16. Имате ли заболяване на опорно - двигателния апарат?
	
	

	17. Боледувате ли от диабет (Захарна болест)?
	
	

	18. Имате ли анемия или друго кръвно заболяване ?
	
	

	19. Боледувате ли от глаукома, имате ли проблеми със зрението?
	
	

	20. Носите ли очила или контактни лещи?
	
	

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА
	ДА
	НЕ

	21. Носите ли слухов апарат?
	
	

	22. Боледувате ли от инфекциозни заболявания?
	
	

	23. Боледувате ли от венерическо заболяване?
	
	

	24. Боледувате ли от язва?
	
	

	25. Имате ли хиатална херния?
	
	

	26. Кървите ли продължително при нараняване?
	
	

	27. Извършвано ли Ви е кръвопреливане, имало ли е усложнения?
	
	

	28. Носите ли зъбни протези, имате ли клатещи се зъби?
	
	

	29. Имате ли рязка промяна в телесното тегло?
	
	

	30. Оплаквате ли се от склонност към гадене и повръщане?
	
	

	31. Ако сте жена, бременна ли сте (кърмите ли)?
	
	

	32. Ако сте жена, ползвате ли противозачатъчни средства?
	
	


ІІ.Физикален преглед:

Артериално налягане………..Пулс……Дихателна честота…………..Темп


Сърце:………………………………………………….Крайници


Бели дробове (дишане)…………………………….Дихателни пътища

Неврологичен статус………………………………Други


ІІІ.Лаборатория: Hgb……..Htc………Кр. Захар………Кр.урея……Креатинин


Електролити: Na………………К……….………Ca……………Cl


ЕКГ


Ro - графии


Други


Анестезиологичен риск - ASA клас :
 (в точки)

ASA І: (0-1) - пациенти в добро здраве. Включва най – лекия контингент болни, без доказани органични съпътстващи заболявания.

ASA ІІ: (2-3) - пациент със системно заболяване в лека до средна форма. Органични заболявания, невлияещи върху основните функции.

ASA ІІІ: (4-7) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, ограничаващо неговата активност, но без да го инвалидизира. Клинично значими заболявания.

ASA ІV: (8-15) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, водещо до инвалидност и/или заплашващо живота му - категория с животозастрашаващи придружаващи страдания.

ASA V: ((16) - "Морибунден пациент" при който очакваната продължителност на живота е до 24 часа с или без операция.

"Е" - Ако се налага оперативна интервенция по спешност, към съответния клас се прибавя "Е" (Emergency).

	Класификация на отварянето на устата /по Малампати/
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	1 клас
	2 клас
	3 клас
	4 клас


Информирано съгласие на пациента:

Декларирам, че съм съгласен/а да бъда опериран/а с регионална или обща анестезия, като ми бяха обяснени всички рискове на анестезията: от увреждане на зъбите и болки от манипулациите до животозастрашаващи състояния.

Име

Подпис 


	Заключение и препоръки за допълнителни изисквания и консултации :

Анестезиолог : 


………….


 (подпис)




Забележка: Този протокол се попълва от анестезиолога в диагностично - консултативния блок на болничното лечебно заведение или в стационара.
Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Нормално раждане - диагноза, причини, повeдение
	Име на пациента:


име, презиме, фамилия


	

	ЕГН на пациента: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Хоспитализация – диагноза, стадиране и поведение

	Отклонения за дискусия на колегиум/разширен лекарски консилиум

	Код на отклонението
	Начало
	Край
	Бележки

	
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Отклонения
Клинични
· свързани с родовия акт

	Код
	Отклонение - наименование

	1
	Механична дистокия

	2
	Контракционна (функционална) дистокия

	3
	Цервикална дистокия

	4
	Пролапс на пъпна връв

	5
	Интрапартална асфиксия на плода

	6
	Непълно отлепяне на плацентата

	7
	Задържани плацентарни части

	8
	Субатония на матката

	9
	Атония на матката

	10
	Преминаване към оперативно родоразрешение

	11
	Допълнителни изследвания – непроследявана бременност

	12
	Други


· свързани с послеродовия период

	13
	Асфиксия на новороденото

	14
	Хипербилирубинемия на новороденото

	15
	Анемия на новороденото

	16
	Хипо-/хипергликемия на новороденото

	17
	Лохиометра

	18
	Субинволуция

	19
	Галактостаза, мастит

	20
	Ендометрит

	21
	Инфекция, супурация на оперативна рана-епизиотомия; перинеотомия

	22
	Други 


· свързани с придружаващи заболявания на бременната с последици в интрапарталния и пуерпералния период

	23
	Тромбоза/ белодробен тромбемболизъм

	24
	Чернодробна недостатъчност

	25
	Бъбречна недостатъчност

	26
	Дихателна недостатъчност

	27
	Сърдечно-съдова недостатъчност

	28
	Други


Пациент

	29
	Отказ от медикаментозна терапия

	30
	Отказ от обезболяване на раждането

	31
	Други


Система

	32
	Лекар

	33
	Акушерка

	34
	Лаборатория

	35
	Фармация

	36
	Ехографски сектор

	37
	Патология


	38
	Анестезиология/ интензивно лечение

	39
	Консултанти

	40
	Други


Други

	41
	Забавяне при превеждането

	42
	Забавяне при изписването


Име на пациента 

Хоспитализация в Акушеро-гинекологично отделение

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар
	Обща и акушерска анамнеза
	
	
	

	
	Общо и акушерско изследване (тегло, ръст, коремна обиколка, фундус, външна пелвиметрия, ситус и хабитус на плода, температура, пулс, артериално налягане, ДСТ)
	
	
	

	Акушерка
	Подготовка и тоалет за вагинален преглед
	
	
	

	Лекар 
	Вагинален преглед за определяне на дължина, положение, консистенция и разширение на маточната шийка, състояние на ОМ, предлежаща част и отношението й към входа на таза, състояние на родовия канал, патологични промени на ВПО
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работното поле
	
	
	

	Лекар 
	Обясняване на състоянието и прогнозата на предстоящото раждане
	
	
	

	Акушерка
	Тоалет
	
	
	

	
	Клизма
	
	
	

	
	Преглед за паразити (обработка)
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работното поле
	
	
	


Предродилна зала

	Акушерка
	Съпровождане на раждащата и настаняване в предродилна зала
	
	
	

	Лекар
	Начално кардиотокографско мониториране на плода и родовата дейност за 30 мин.
	
	
	

	
	Ултразвуково изследване на плода (при необходимост)
	
	
	

	
	Назначаване и извършване на кръвно-газов анализ от предлежащата детска главичка при данни за антепартална асфиксия на плода и при налична апаратура
	
	
	

	Акушерка
	Подготовка на раждащата за извършване на pH – метрия
	
	
	

	
	Асистенция
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Извършване на кръвно-газов анализ
	
	
	

	Акушерка
	Аускултиране на ДСТ на 30 минути
	
	
	

	
	Отчитане на маточните контракции
	
	
	

	Лекар
	Вагинално туширане за оценка на прогреса на раждането (шийка, разширение, ОМ, предлежаща част) на 2 часа при нормален ход, а също при напъни, СПОМ, кървене, влошаване на ДСТ
	
	
	

	
	Амниотомия при активна родова дейност, разширение 4 см, ЗОМ и прилегнала към входа на таза глава,последвана от кардиотокографско мониториране
	
	
	

	Лекар/акушерка
	Спазмолиза и медикаментозно обезболяване на раждането, съобразно акушерския статус.

Медикаменти: Pethidini hydrochloridi 100 mg/ 2 мl- амп, Hyoscin- N- butilbromidum 20 mg,/1ml- амп, Prometazini hydrochloridum 25 mg/1 ml- амп.; 50 mg/ 2 ml-амп., Phenaethyl- 1- N- propionyl- anilino- 4- piperidinum citricum 2ml- амп.; 1-{ 1- [ 4- ( p- fluorphenil)- 4- oxobutil]- 1,2,3,66- tetrahydro- 4- pyrydil}- 2- benzimidazolinon 25 mg/10 ml амп. 
	
	
	


Име на пациента 

Предродилна зала

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар/акушерка
	Инфузионна терапия (водно-солеви разтвори – при необходимост)
	
	
	

	Акушерка
	Хигиенни грижи
	
	
	

	
	Съвети към раждащата
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работната площадка
	
	
	

	Лекар
	Стимулиране на недостатъчно активна родова дейност под мониторен контрол.

Медикаменти : Oxytocinum 5 IU/1 ml - амп.
	
	
	


Родилна зала

	Акушерка
	Превеждане на раждащата в родилна зала при пълно разширение 
	
	
	

	
	Тоалет
	
	
	

	
	Изпразване на пикочния мехур
	
	
	

	
	Съветване на раждащата за  поведението й в периода на изгонване
	
	
	

	Лекар
	Аускултация на ДСТ след всеки напън
	
	
	

	
	Оценка на придвижването на предлежащата част
	
	
	


	
	Назначаване и извършване на кръвно- газов анализ от предлежащата детска главичка при данни за интрапартална асфиксия на плода и при налична апаратура
	
	
	

	Акушерка
	Подготовка на раждащата за извършване на pH – метрия
	
	
	

	
	Асистенция
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Извършване на кръвно-газов анализ
	
	
	

	Лекар
	Обезболяване на тазовото дъно и перинеума (по преценка)

Медикаменти: Lidocaini hydrochloridum 100 mg/10 ml
	
	
	

	
	Епизио/перинеотомия при прорязваща глава и преразтегнат перинеум, след локална анестезия.

Медикаменти: Lidocaini hydrochloridum 100 mg/10 ml
	
	
	

	Акушерка
	Поддържане на перинеума и подпомагане раждането на плода
	
	
	

	
	Аспирация на новороденото с ръчна помпа след раждане на главата при възможност
	
	
	

	
	Клампиране и прерязване на пъпната връв
	
	
	

	Лекар
	Метергинова профилактика на плацентарния период.

Медикаменти: Methylergometrin maleas 0,2 мг/1 ml i.v. или Оxytocinum 5IU/1 ml i.v.  (при бременни с противопоказания за прилагане на Methylergometrin maleas)
	
	
	

	Акушерка
	Вземане на кръв от пъпната връв за Wass (кр. група);
	
	
	

	
	Вземане на венозна кръв от майката за кр.група и Rh- фактор,ако тя е Резус-отрицателна
	
	
	


Име на пациента 

Родилна зала

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар (педиатър или неонатолог)
	Аспирация на новороденото
	
	
	

	
	При новородени в депресивно състояние – реанимация и интензивни грижи за новороденото

Медикаменти:

Натриев бикарбонат- 8,4%, 20 мл.- амп.; Калциев глюконат- 10%, 10 мл.- амп.; Адреналин.- 0,25 мг, 1мл.-амп.;

Глюкоза 10%- амп.;

Аква редестилата- 10мл.- амп.;

вит. К- 1мл.- амп.
	
	
	

	Лекар
	Водене на плацентарния период, раждане на плацентата
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работното поле
	
	
	

	Лекар (педиатър или неонатолог)
	Назначаване и извършване на кръвно- газов анализ на новороденото по преценка и при налична апаратура
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Извършване на кръвно-газов анализ
	
	
	

	Акушерка
	Изкъпване, измерване на новороденото
	
	
	

	
	Клампиране (връзване) и обработка на пъпа
	
	
	

	
	Профилактика по Креде
	
	
	

	Лекар (педиатър или неонатолог)
	Преглед
	
	
	

	
	АПГАР скор (на първа, трета и пета минута)
	
	
	

	
	Морфологична зрялост
	
	
	

	Акушерка
	Повиване на новороденото
	
	
	

	Лекар/Акушерка
	Оглед на плацентата
	
	
	

	
	Оглед с валви на маточната шийка
	
	
	

	
	Възстановяване на меките родови пътища с локална анестезия
Медикаменти: Lidocaini hydrochloridum 100 mg/10 ml
	
	
	

	Акушерка
	Тоалет
	
	
	

	
	Превеждане на легло (количка)
	
	
	

	Лекар
	Описване на раждането в ИЗ
	
	
	

	Акушерка
	Регистриране на раждането в актовата книга
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работното поле
	
	
	

	Акушерка
	Наблюдение на родилката (общо състояние, тонус на матката, кървене) на 15 мин. през първите 2 часа
	
	
	

	
	Пулс, кръвно налягане(при необходимост)
	
	
	

	Лекар
	Общо състояние, тонус на матката, кървене – преди превеждането в послеродова клиника (отделение)
	
	
	

	Акушерка
	Превеждане в послеродово отделение (клиника)
	
	
	

	Санитар
	Хигиенизиране на работното поле
	
	
	

	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:
□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:
□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

Послеродово отделение(клиника)

ДЕН 2-4

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ 
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар (АГ)
	Ежедневен преглед: общо състояние, инволуция на матка, лохии,състояние на гърди, шевове
	
	
	

	Акушерка
	Измерване на температура, пулс – два пъти в денонощието
	
	
	

	
	Тоалет на родилката – два пъти в денонощието (и повече при назначение)
	
	
	

	
	Съветване за тоалет, за грижи за изпразване на тазовите резервоари, за техника на кърмене, за грижи за гърдите и новороденото
	
	
	

	Лекар (АГ)
	Назначаване на профилактика на Rh-изоимунизацията по показания
	
	
	

	Акушерка
	Извършване на анти-D-гамаглобулинова профилактика.

Медикаменти: Аnti-D-gаmmаglobullin 150 mcg.- амп.
	
	
	

	
	Тоалет на новороденото: къпане - двукратно, повиване.- на 3 часа, тоалет на пъп, очи
	
	
	

	Лекар (педиатър или неонатолог)
	Ежедневен преглед на новороденото
	
	
	

	
	Лабораторни изследвания(при необходимост)
	
	
	

	Лекар (педиатър/неонатолог)

Акушерка (сестра)
	Ваксиниране на новороденото срещу хепатит Б след 12-ия час от раждането
	
	
	

	
	Ваксиниране с BCG ваксина след 48-ия час от раждането
	
	
	

	
	Скрининг за фенилкетонурия и хипотиреоидизъм след 72-ия час
	
	
	

	Акушерка или медицински секретар
	Изготвяне на съобщение за раждане
	
	
	

	Лекар (педиатър или неонатолог)
	Преглед преди изписване на новороденото и оформяне на документацията
	
	
	

	Лекар (АГ)
	Преглед на родилката преди изписване и оформяне на документация
	
	
	

	Санитарка
	Почистване и дезинфекция на стаята и детския бокс след изписването на родилката и новороденото
	
	
	


Име на пациента 

Послеродово отделение(клиника)

ДЕН 2-4

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ 
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	ИЗПИСВАНЕ

	Акушерка
	Обличане на новороденото за изписване, придружаване родилката и даване новороденото на близките.
	
	
	

	
	Осигуряване и предаване на необходимата медицинска документация за изписване на пациентката
	
	
	

	
	Уреждане и осъществяване на изписването
	
	
	

	Лекар
	Придружаващи заболявания:
	
	
	

	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


	Оценка
	
	ДА
	НЕ

	Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението.
	Пациентката попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7.
	
	


Име на пациента 

	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 ПРИМЕР ЗА ПОПЪЛНЕН ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА 

	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	02.01.01

13.00 ч
	Първи
	Температура 39.1С o
	1
	Paracetamol 1g.
	Л.Иванова Л. Иванова
	02.01.01, 16.00 ч. Пациентът все още е фебрилен
	Л.Иванова Л. Иванова

	02.01.01

16.00 ч
	
	Температура  38.7 Сo
	1
	Paracetamol 1g.
	П.Петрова П.Петрова
	02.01.01, 20.00 ч.Температурата на пациента сега е 37.7
	П.Петрова П.Петрова


ИНСТРУКЦИЯ (ИНФОРМАЦИЯ) ЗА ПАЦИЕНТКАТА

Раждането е физиологичен процес и в голям процент завършва през естествените родови пътища. Родовият процес започва по различни начини. Чрез болезнени и периодични маточни контракции или чрез спонтанно изтичане на околоплодните води. Обикновено в края на бременността зачестяват подготвителните маточни контракции (болезнени втвърдявания на корема). При започване  на раждането тези  втвърдявания стават периодични, а болката става осезаема като наподобява болката при менструация или се локализира в областта на кръста. Бременната трябва да проследи продължителността и интервала на тази болка. При болезнени втвърдявания, които продължават около 30 секунди и са в интервал 20-30 минути, тя трябва да постъпи в болнично заведение. Израз на започващата родова дейност е и отделянето на слузестата запушалка. При изтичане на околоплодната течност (води), има обилно намокряне с бистра течност. В този случай независимо, че отсъства родова болка, бременната незабавно трябва да постъпи в болнично заведение, като се ограничи максимално нейното движение, за да се избегне изпадане на пъпната връв.

При постъпване в приемното отделение бременната се посреща от специализиран екип, който извършва преглед с цел да се установи етапът на предстоящото раждане, както и изпразване на тазовите резервоари (клизма). Попълва се съответната документация и се настанява в родилно отделение (клиника).

В предродилна зала се извършват влагалищни прегледи през 2 часа за проследяване динамиката на родовия процес (напредването на раждането). При определено разкритие се извършва изкуствено отваряне на околоплодния мехур (пукане на мехура). Детските сърдечни тонове се проследяват, както с акушерска слушалка, така и със специален апарат (акушерски монитор). С цел обезболяване и скъсяване периода на раждането на бременната се прилагат определени лекарства. При недостатъчно ефективни контракции  може да се приложат лекарства за засилване на родовата дейност  при задължително апаратно проследяване сърдечните тонове на плода.

Раждащата се превежда в родилна зала при пълно разкритие и чувство за напъни, които наподобяват позивите при “голяма нужда”. В този етап жената получава подробни обяснения относно активното ú поведение в периода на  раждането. Проследяват се сърдечните тонове на плода след всеки напън. По преценка на лекаря се прави местна упойка за отпускане и обезболяване на тазовата мускулатура. При нужда може да се направи малък разрез на кожата и подкожието за разширяване на естествения отвор на родовия канал (епизиотомия или перинеотомия). След раждането на плода се отделя плацентата и плодните ципи. За намаляване на кръвозагубата в този период се прилагат венозно медикаменти.

След отделяне на плацентата се извършва инструментален преглед на меките тъкани на родовия канал. При установяване на разкъсвания последните се възстановяват по хирургичен начин. По същия начин се възстановява и разрезът на естествения отвор на родовия канал, ако е извършен такъв. Посочените хирургични манипулации се извършват след прилагане на местна упойка.

Преди превеждане в послеродов сектор родилката престоява 2 часа за наблюдение на общото състояние, тонуса на матката и кървенето.

В послеродовия сектор родилката и новороденото остават няколко дни, където ежедневно се извършва лекарски преглед (визитация).

Проследява се общото състояние на родилката, обратното развитие на матката, състоянието на гърдите и оперативните шевове (ако има такива). Двукратно в денонощието се извършва тоалет на родилката. Тя получава съвети за извършване на тоалета, за грижи за гърдите, за техниката на кърмене, за редовно изхождане по малка и голяма нужда. По преценка се извършват лабораторни, ехографски и други изследвания.

Новороденото се повива през 3 часа. Тоалет се извършва двукратно в денонощието (къпане, тоалет на пъпа и очите). Ваксиниране на новороденото срещу хепатит Б се извършва след 12-ия час от раждането, след 48-ия час от раждането се извършва ваксиниране с БЦЖ ваксина. Задължителното изследване за фенилкетонурия и хипотиреоидизъм се прави след 72-ия час от раждането.

При изписване родилката и новороденото се преглеждат, свалят се конци и се оформя съответната документация.

Всяка родилка и нейният съпруг (партньор) предоставят документи за самоличност във връзка с издаването на удостоверение за раждане на новороденото.

ПРОТОКОЛ ЗА АМНИОТОМИЯ

(инструкция за лекаря)

І. Условия:

1. Разширение на маточната шийка над 4 см.

2. Ангажирана предлежаща част - глава.

ІІ. Общи положения.

1. Осигуряване на стерилен инструмент за амниотомия.

2. Осигуряване на стерилни инструмент и марли за индивидуален външен тоалет на гениталиите на раждащата в предзала на подлога или в родилна зала на родилното легло.

3. Осигуряване на акушерска слушалка или акушерски монитор, в зависимост от случая, за аускултация на ДСТ след амниотомията.

ІІІ. Специални положения.

1. Подготовка на жената за амниотомията (външен тоалет на гениталиите на пациентката върху подлога в предродилна зала или на родилното легло в родилна зала. Прави се със стерилен индивидуален инструмент и стерилни марли с дезинфекционен разтвор).

2. Асистенция при извършване на манипулацията.

3. Аускултация на ДСТ след манипулацията или поставяне на акушерски монитор.

4. Тоалет на външните гениталии след манипулацията.

5. Поставяне на стерилен лигнин след манипулацията.

ПРОТОКОЛ ЗА АМНИОТОМИЯ

(изкуствено отваряне на околоплодния мехур)

(за пациентката)

В хода на раждането при определено разкритие и положение на детската главичка в таза се извършва изкуствено отваряне на околоплодния мехур (пукане на мехура) с цел подпомагане на родовия процес.

Манипулацията е абсолютно безболезнена за раждащата и се извършва след дезинфекция на външните гениталии. В зависимост от етапа на раждането тоалетът и отварянето на околоплодния мехур се извършват в предродилна зала на подлога или в родилна зала на родилното легло.След амниотомията задължително се контролират сърдечните тонове на плода с акушерска слушалка или акушерски монитор. Манипулацията завършва с тоалет на външните гениталии.

ПРОТОКОЛ ЗА ЕПИЗИОТОМИЯ / ПЕРИНЕОТОМИЯ

(инструкция за лекаря)

І. Индикации:

1. Профилактика на големи разкъсвания и последващ пролапс на гениталиите.

2. Профилактика на травматичните увреждания на главичката на плода.
ІІ. Условия:

1. Период на изгонването - врязала детска главичка.

ІІІ. Общи положения.

1. Осигуряване на стерилни инструмент и марли за индивидуален външен тоалет на гениталиите

2. Осигуряване силна права ножица.

3. Осигуряване на набор за шев, шевен материал, медикаменти и консумативи за локална анестезия.

ІV. Специални положения.

1. Подготовка на жената за епизиотомия /перинеотомия. 

Прави се външен тоалет на гениталиите на пациентката със стерилен индивидуален инструмент и стерилни марли с дезинфекционен разтвор.

2. Асистенция при извършване на манипулацията.

3. Перинеотомията се извършва на върха на една контракция в периода на врязваненето със силна права ножица. Разрязва се вулварният пръстен по raphe perinei, като средната дължина на разреза е 2-4 см. Да не се допуска прерязване на m. sphincter ani и спонтанното разширяване на разреза.

4. Епизиотомията се извършва на върха на една контракция в периода на врязването с права ножица. Разрезът е на около 2 см странично от raphe perinei, с посока към tuber ossis ischii. Обикновено се прави едностранна, но може да се направи и двустранна като средната дължина е 3-4 см. Разрязват се кожата, m.constrictor cunni, m. transversus perinei и влагалищната стена.

5. Възстановяването на епизиотомията /перинеотомията се извършва на един или два етажа веднага след раждането, след оглед на меките родови пътища. Шевният материал е по избор на оператора.

ПРОТОКОЛ ЗА ЕПИЗИОТОМИЯ /ПЕРИНЕОТОМИЯ

(информация за пациентката)

Епизиотомия /перинеотомия се извършва в хода на раждането, в периода на изгонването на плода (по време на напъните) с цел разширяване на естествения отвор на родовия канал. Манипулацията се прави по лекарска преценка, обикновено при по-едър плод и опасност от разкъсвания. Тя се предшества от външен тоалет на гениталиите и местна упойка и представлява малък разрез на кожата и подкожието, който след раждането се зашива.
ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ПРИ ИЗВЪРШВАНЕ НА МАЛКИ АКУШЕРСКИ ОПЕРАЦИИ ПО ВРЕМЕ НА НОРМАЛНО РАЖДАНЕ

Долуподписаната 


Живуща 


ЕГН 


По време на едно нормално раждане е възможно да възникнат ситуации, налагащи извършването на манипулация, необходима за успешното раждане на плода.

Такива са епизиотомията и перинеотомията – малък разрез на кожата и подкожието с цел разширяване на естествения отвор на родовия канал. Необходимо е да се направи когато лекарят прецени, че плодът е по-едър и има опасност от разкъсвания или се забавят детските сърдечни тонове. След раждането разрезът се възстановява под локална анестезия (местна упойка).

Тази манипулация носи незначителни рискове за Вас, но към нея се пристъпва след внимателна преценка от страна на лекаря и при спазване на всички необходими условия за предотвратяване на инфекциозни усложнения. Ако Ви е необходима повече информация за тази манипулация, обърнете се към лекаря.

Запозната съм с възможността да се наложи извършване на малка оперативна манипулация по време на моето раждане и възможните усложнения.

Съгласна съм при нужда да ми се извърши описаната манипулация.

Дата: ____.____._________Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

ПРОТОКОЛ ЗА КРЪВНО-ГАЗОВ АНАЛИЗ ОТ ПРЕДЛЕЖАЩАТА ГЛАВИЧКА

(инструкция за лекаря)

І. Индикации :
1. При данни за фетална хипоксия от кардиотокографския запис без възможност за вагинално завършване на раждането до един час.

ІІ. Условия:

1. Разширение на маточната шийка над 4 см.

2. Ангажирана предлежаща част - глава.

3.Отворен околоплоден мехур.

ІІІ. Общи положения:

1. Осигуряване на стерилни инструменти и марли за индивидуален външен тоалет на гениталиите на раждащата.

2. Осигуряване на стерилен комплект инструменти: предна и задна валва, кохер/пинсета, режещ инструмент, стерилна капилярка за кръв.

3. Наличие на лаборатория за кръвно-газов анализ.

4. Осигуряване на акушерска слушалка или монитор в зависимост от нуждите за аускултацията на ДСТ.

ІV. Специални положения:

1. Подготовка на раждащата - външен тоалет на гениталиите. Прави се със стерилен индивидуален инструмент и стерилни марли, с дезинфекционен разтвор.

2. Асистенция при извършване на манипулацията.

3. Присъствие на клиничен лаборант.

4. Продължаване на аускултацията на ДСТ с акушерска слушалка или монитор в зависимост от нуждите.

5. Тоалет на външните гениталии след манипулацията.

6. Поставяне на стерилен лигнин след манипулацията.

ПРОТОКОЛ ЗА КРЪВНО-ГАЗОВ АНАЛИЗ ОТ ПРЕДЛЕЖАЩАТА ДЕТСКА ГЛАВИЧКА

(информация за пациентката)

Кръвно - газов анализ се извършва в хода на раждането с цел установяване на кислородните нужди на плода. Манипулацията се прави по лекарска преценка, обикновено при данни за страдание на плода от апаратното проследяване на сърдечната му дейност. Тя се предшества от външен тоалет на гениталиите и поставяне на инструменти във влагалището, за да се достигне детската главичка. След почистване на главичката на плода с безвредни дезинфектанти, се прави много малък разрез на кожата на главичката и в специална стерилна стъклена тръбичка (капилярка) се взема малко количество кръв (около 50 микролитра) за кръвно- газов анализ. Не остава белег от разреза, тъй като се прави  в окосмената част на главата,а кървенето спира само както при убождане. Преди и след манипулацията детските сърдечни тонове се следят с акушерски монитор.

Схема (алгоритъм) на поведение – на ниво изпълнители

Специалисти:

Акушер - гинеколог:

· определя акушерско поведение и започване на раждането

· проследява развитието на родовия процес и антенаталното състояние на плода

· ръководи родоразрешението.

· проследява родилката до изписването.

· назначава профилактика на Rh-изоимунизацията при индикации до 72-ия час след раждането.

Неонатолог / педиатър:

· присъства на раждането, оценява състоянието на новороденото;

· проследява новороденото до изписването

· провежда ваксинациите до изписването.(срещу хепатит-Б до 12-ия час след раждането и BCG след 48-ия час от раждането).

· провежда скрининг за фенилкетонурия и хипотиреоидизъм до изписването (след 72-ия час от раждането).

ОПЛ :

· задължително прави първо домашно посещение на родилката и новороденото в първите 24 часа след изписването

· следващи прегледи:

· до 14-ия ден  след раждането

· до 45-ия ден след раждането

· домашно посещение при необходимост от манипулации в дома на родилката или възникнал здравословен проблем.

Част IX. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

	Общо и акушерско изследване
	Кушетка, теглилка, ръстомер, сфигмоманометър
	Шивашки сантиметър, тазомер,термометър, стетоскоп, акушерски стетоскоп

	Подготовка и тоалет за вагинален преглед
	
	Самобръсначка и ножче за бръснене, пинсети, стерилни марли, течен сапун

	Вагинален преглед.
	
	стерилен спекулум, Бром-тимол

	Тоалет, клизма, преглед за паразити (обработка)
	
	Иригатор и наконечник (катетри)(по възможност еднократни);

инсектициден лосион

	Кардиотокографско мониториране
	1 кардиотокографски монитор на 2 легла 
	Гел за кардиотокографските прегледи, хартия за монитора; 

	Кръвно- газов анализ на плода и новороденото
	Апарат за кръвно- газов анализ
	Апарат за кръвно- газов анализ, стерилни капилярки(Факултативно)

	Ултразвуково изследване на плода
	Ехограф- двуизмерен, В- mode, с абдоминална сонда (по възможност и вагинална сонда), принтер
	Гел  за ехографските прегледи, хартия за принтера

	Амниотомия.
	
	Инструменти за амниотомия

	Стимулиране на недостатъчно активна родова дейност под мониторен контрол
	Инфузионна помпа


	Сет за инфузионна помпа



	Обезболяване на тазовото дъно и перинеума (по преценка)
	
	Игли и спринцовки за пудендален блок

	Епизио/перинеотомия
	
	Набор за нормално раждане

	аспирация на новороденото, взимане на кръв от пъпната връв за Wass (кр. група)
	Аспиратор
	Памук, епруветки, 10 мл шишета

	При новородени в депресивно състояние – реанимация и интензивни грижи за новороденото
	Оборудван реанимационен кът; Кувьоз; Транспортен кувьоз; детски ларингоскоп, Baby-амбу
	Оборудван реанимационен кът  (възможност за аспирация на дихателните пътища, катетри, интубационни тръби за новородено (от №2 до №3)

	Изкъпване, измерване на новороденото, клампиране (връзване) и обработка на пъпа, профилактика по Креде
	Теглилка за новородено
	Клампи за пъпна връв или стерилен шнур, йодна тинктура, антисептична пудра, разтвор за гонорейния конюнктивит, плот с шивашки сантиметър

	Повиване на новороденото
	
	Комплект пелени

	Оглед и възстановяване на мекия родов канал
	
	Набор за шев

Шевен материал (резорбируем и нерезорбируем)

	Ежедневен преглед: общо състояние, инволуция, лохии, гърди, шевове 
	
	Стерилни пинсети, дезинфектанти за ръце

	Назначаване на лабораторни изследвания
	Апаратура за клинична лаборатория
	Консумативи за лабораторни изследвания;

	Грижи за изпразване на тазовите резервоари
	
	Слабителни средства (според наличността и назначенията)

	Ваксиниране на новороденото срещу хепатит В след 12-ия час от раждането
	
	Противохепатитна ваксина по препоръка на ХЕИ

	Ваксиниране с BCG ваксина след 48-ия час от раждането
	
	BCG- унифицирана ваксина, по препоръка на ХЕИ

	Взимане на кръв за скрининг за фенилкетонурия и хипотиреоидизъм след 72-ия час
	
	Филтърен тест за ФКУ и ХТ

	
	
	Дезинфектанти за повърхности и за кожа, течен сапун; игли, спринцовки, стерилни ръкавици, стерилен материал за превръзка, подлоги, системи, абокати, лигнин, катетри


Част X. ИЗИСКВАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКА КВАЛИФИКАЦИЯ И ПРАВОСПОСОБНОСТ ЗА РАБОТА С АПАРАТУРАТА И ОБОРУДВАНЕТО СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
Лекар акушер-гинеколог със специалност

Лекар акушер-гинеколог без специалност при подсигурен консултант АГ- специалист.

Задължителна квалификация за всеки лекар АГ с призната специалност :

· работа са акушерски монитор

· І ниво ехография.

Лекар неонатолог или лекар педиатър със специалност - да провежда първична реанимация на новородено.

Изискуем брой случаи - не е указан.

Период за некоректна рехоспитализация - не се допуска.

Амбулаторно проследяване от ОПЛ





Хоспитализация в родилно отделение/ клиника:


предродилна зала


родилна зала


послеродова клиника/отделение


неонатологичен сектор





Приемен кабинет





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ ЗА СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ

















ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ ЗА СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ ЗА СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ








ФИШ ЗА СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ ЗА СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ








ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД








PAGE  
21

_1050742170.doc
[image: image1.bmp]


_1050742172.doc
[image: image1.bmp]


_1050742167.doc
[image: image1.bmp]


_1050742165.doc
[image: image1.bmp]


