	НАПРАВЛЕНИЕ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ

	ПАЦИЕНТ

име, презиме и фамилия по лична карта

Възраст:              пол:        семейно положение: (
Aдрес: гр.(с) ……………………………………… ул………………………………No.


ж.к.
……….бл……….вх……..тел……………………………
Гражданство (1 българско; 2 чуждо; 3 специален статут; 4 бежанец) (
	НАСОЧЕН ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ ОТ:


име на лечебното заведение

име и фамилия на лекаря

	

	ИЗПРАЩА СЕ ЗА ПРИЕМ:
(1. спешен; 2. планов)
	
	по клинична пътека No.
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	Насочваща диагноза: 
  МКБ
	
	
	
	 .
	

	
 
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	дата на изпращане
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                           изпращащ лекар: …………………………………………………
                                     (подпис и печат на лечебното заведение)

	Бележки: 

Лекар:


                         (подпис и печат на лечебното заведение)

	  ПРИЕМАЩО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ

име на лечебното заведение
	ПРИЕМАЩ ЛЕКАР


име и фамилия на лекаря

	

	Приемна диагноза: 
  МКБ
	
	
	
	 .
	

	
  
  МКБ
	
	
	
	 .
	

	

	Дата на първи преглед в болницата:
	
	
	
	
	
	
	
	
	Спешност   (       дата за планов прием:
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	Източник на финансиране:
( бюджет    ( НЗОК    ( доброволен ЗОФ   ( пациент       пациент: ...............................
(подпис за съгласие с датата)
	Клинична пътека №       (((
приемащ лекар:

       
(подпис)

	ПОСТЪПИЛ В СТАЦИОНАРА ПАЦИЕНТ    Степен на тежест на състоянието  (    Планирано превеждане в др.лечебно заведение (1 да; 2 не) (

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ИЗ:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  ( до 6 часа
( от 6 до 24 часа
( след 24 часа

	

	дата на приемане
	час на приемане
	номер
година
постъпване от началото на заболяването за спешните случаи

	

	
	

	ПРЕМИНАЛ ПРЕЗ СТАЦИОНАРА ПАЦИЕНТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	по клинична пътека No.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                        дата на изписване / превеждане
	
	         час на изписване
	

	

	
	
	
	
	
	

	Деца под 1 г. (при приемане в болницата):
	
	
	
	за новородено:
	
	
	
	
	ИЗ на майката:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	възраст в дни
тегло при раждане в грама
за новородено
номер
година

	

	

	ОСНОВНА ДИАГНОЗА:
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	Придружаващи заболявания:
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	
   
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	Усложнения:
   МКБ
	
	
	
	 .          
	

	ЛЕЧ.ПРОЦЕДУРА / ОПЕРАЦИЯ:
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	
   
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	Хистологичен резултат:
   МКБ
	
	
	
	 .
	

	1. изписан
	при отказ от лечение отбележете с Х 
	
	

	

	Статус:
2. преведен
	
	преведен в болница:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	диагноза за превеждане: МКБ
	
	
	
	 .
	

	

	3. починал
	причина за смъртта:  МКБ
	
	
	
	 .
	
	
	
	освободен от аутопсия (ако “да”, отбележете с “х”)

	

	Пролежани леглодни:
	
	
	
	болн. лист No.
	
	
	
	
	
	
	
	бр. дни
	
	
	
	състояние при изписването:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	     (1 здрав; 2 с подобрение; 3 без изменение; 4 с влошаване)

	
О.К.:
	показател № 1 (       показател № 2 (       показател № 3 (       показател № 4 (       показател № 5 (       показател № 6 (                                        С У М А     (

	
Директор на лечебното заведение:
               
(подпис и печат на лечебното заведение)
	Началник на отделение:  …………………………………………….
(фамилия, подпис)
Изписващ лекар:              ……………………………………………..
(фамилия, подпис)


Указания за попълване на направление за хоспитализация

Първичният медицински документ “Направление за хоспитализация” служи за насочване на здравноосигурено лице към лечебно заведение за болнична помощ за планова или спешна хоспитализация. 

Този документ се попълва за всеки преминал през стационара пациент, включително и за всяко новородено дете.

Регистрационните и медицинските данни в документа, необходими за насочване за хоспитализация, се попълват както следва:
· част I – от лекар/стоматолог от извънболнична медицинска помощ; лечебно заведение за болнична помощ; център за спешна медицинска помощ; друго лечебно заведение за медицинска или стоматологична помощ;
· части II, III и IV – от лечебното заведение за болнична помощ.
Документът се попълва в два екземпляра. Първият екземпляр остава на съхранение в лечебното заведение за болнична помощ, а вторият се изпраща заедно с финансовите отчетни документи в РЗОК.

Документът се попълва ясно и четливо с главни печатни букви, със син или черен химикал.

Част I.
Данни, попълвани от лекар/стоматолог, издал направлението за хоспитализация

Блок “Пациент” - вписват се регистрационните данни за болния от изпращащия лекар. 

При постъпване на пациента направо в болничното заведение този блок се попълва от приемащия  лекар, като:
· ЕГН(ЕНЧ) - за новородени, които нямат ЕГН, се попълват  първите 6 квадратчета (първото и второто квадратче съдържат последните две цифри от годината на раждане, третото и четвъртото - месеца плюс 40, петото и шестото - деня на раждане);

· № РЗОК и No. здравен район по местоживеене - съгласно здравната карта на Република България (приложение № 1);

· име, презиме, фамилия;

· възраст - попълват се навършените години на пациента, а при деца под 1 година  - “00 “

· пол – попълва се мъж – “М” или жена – “Ж”; 

· адрес – попълва се настоящият адрес на пациента;

· семейно положение - съгласно дадената легенда;

· телефон за контакти;

· гражданство - съгласно дадената легенда.

Блок “Насочен за хоспитализация” - данни за насочващия за хоспитализация. Изпращащият лекар попълва всички полета.

Блок “Изпраща се за прием” – съдържа медицински данни за пациента:

· вид прием – отбелязва се дали пациентът се изпраща за спешен или планов прием; 

· номер на клинична пътека - не се попълва, ако пациентът се изпраща за лечение на заболяване извън клиничните пътеки или ако болничното лечебно заведение няма договор за съответната клинична пътека; не се попълва и когато се касае за новородено; 

· насочваща диагноза - наименование на диагнозата, която е повод за изпращане за хоспитализация (изписва се на български език); 

· код по МКБ - вписването на кода започва от първото квадратче; 

Дата на изпращане – задължително се попълва. 

Изпращащият лекар задължително се подписва и поставя печата на лечебното заведение.

Блок “Бележки” – вписва се причината, поради която пациента не се хоспитализира, а се пренасочва към друго лечебно заведение по компетентност и лечебното заведение.

Част II.
Данни, попълвани от лекар при първи преглед на болния в лечебното заведение за болнична помощ

Блок “Приемащо лечебно заведение за болнична помощ” - вписват се данните на лечебното заведение за болнична помощ, което приема пациента. 

· регистрационен номер на лечебното заведение – задължителен за всички лечебни заведения за болнична помощ; РЗОК No., здравен район по местонахождение на лечебното заведение - съгласно здравната карта на Република България (приложение № 1); договорни отношения с НЗОК - отбелязва се дали приемащото лечебно заведение има сключен договор с НЗОК или не;

· име на лечебното заведение.

Блок “Приемащ лекар” - име и фамилия на приемащия за хоспитализация лекар. Ако пациентът постъпва планово, това са данните на лекаря  от диагностично - консултативен блок (ДКБ). Когато пациентът постъпва по спешност или след работното време на ДКБ, се вписват данните на дежурния  лекар.

Блок “Данни за пациента”:

· приемна диагноза - наименование на диагнозата, която е повод за  хоспитализация (изписва се на български език); 

· код по МКБ (вписването на кода започва от първото квадратче);

· дата на първи преглед в болницата – попълва се задължително от приемащия лекар:

· лекарят от ДКБ - когато пациентът постъпва планово;

· дежурният  лекар - когато пациентът постъпва по спешност или след работното време на ДКБ;

· вид прием – отбелязва се с “Х”, ако пациентът се приема по спешност;

· дата за планиран прием – попълва се, ако приемът на пациента е планов; в този случай пациентът задължително се подписва, с което потвърждава съгласието си с датата за планиран прием;

· номер на клинична пътека - не се попълва, когато пациентът се приема за лечение на заболяване извън клиничните пътеки, за новородено дете или ако болничното лечебно заведение не е сключило договор за съответната клинична пътека; 

· източник на финансиране – отбелязва се кой финансира лечението – бюджет, НЗОК или пациентът:

· за заболяване извън клиничните пътеки се отбелязва “Х” в квадратчето “Бюджет”;

· за заболяване по клиничните пътеки се отбелязва “Х” в квадратчето “НЗОК”;

· когато пациентът се лекува по желание и не по наредбата за достъпа, се отбелязва “Х” в квадратчето “Пациент”.

Приемащият лекар задължително се подписва на документа.

Част III
Данни, попълвани при постъпване на пациент в стационара 
Блок “Постъпил в стационара пациент” 

Попълват се всички полета. 

· степен на тежест на състоянието към момента на хоспитализация – попълват се следните класификации:

Степени на тежест на състоянието (Пациенти над 3 Години)

I степен

Пациентът е независим, с незасегнати жизнени функции, ориентира се във времето и пространството. В състояние е без помощ да се облича и съблича, сам да се мие, да се храни, да отива на изследване и манипулации, да включва лампата, радиото, звънеца за повикване и да отива до тоалетната.

ІІ степен

Пациентът е ограничен поради предписание да не става от леглото или поради леко увреждане. Жизнените му функции не са засегнати, но са застрашени. Обикновено се ориентира за времето и пространството. В състояние е сам или с помощ да се облича или съблича, да се мие на умивалника или в леглото, да яде и пие. Може да отива на изследвания и манипулации само с придружител. Сам обслужва звънеца за повикване, лампата и радиото и сам търси помощ за ползване на тоалетната.

ІІІ степен

Пациентът е ограничен поради предписание да не става от леглото или тежко увреждане. Може да има нарушение в ориентацията, нуждае се непрекъснато от помощ при обличане и събличане, при извършване на тоалета и при хранене. Изследванията и манипулациите се извършват само в лежащо положение.

ІV степен

В това състояние пациентът е напълно зависим, нетранспортабилен, с нарушено съзнание и се нуждае от непрекъснато обслужване при всички ситуации.

СТЕПЕНИ НА ТЕЖЕСТ НА СЪСТОЯНИЕТО (ДЕЦА ОТ 1 ДО 3 ГОДИНИ)

І степен

Деца от една до три годишна възраст без отклонения в общото развитие. Включва къпане, хранене до 4 пъти в денонощие, преповиване до 3 пъти в денонощие или поставяне на гърне/водене до тоалетна, поставяне в легло и приспиване, раздвижване - пасивно и активно. Контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до два пъти в денонощие.

ІІ степен

Към грижите за първа степен поради нарушено състояние се добавят: допълнително миене и почистване, хранене до 6 пъти в денонощие, преповиване до 6 пъти в денонощие или присъствие при изхождане по нужда, раздвижване или приспиване по обичаен начин. Контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекция до 4-6 пъти в денонощие. Поддържане на инфузионно лечение до два пъти в денонощие.

ІІІ степен

Към грижите за втора степен поради по-тежко нарушено състояние (след операции, инвазивни процедури, остра фаза на заболяването/висок фебрилитет) се добавят: къпане или миене при затруднени условия (неподвижност, включени инфузионни системи, продължителен мониторинг, стерилни условия и др.). Допълнителни грижи - при диарии, повръщания, обилни изпотявания, кървене и при промяна на положението в леглото, пасивното и активно раздвижване поради затруднените условия.
ІV степен

В това състояние детето е напълно зависимо, транспортабилно при специални изисквания, с нарушено съзнание и се нуждае от непрекъснато обслужване при всички ситуации.

Поради много тежко нарушено състояние към грижите за трета степен могат да се добавят продължително изкуствено дишане с респиратор и друго интензивно лечение на детето.
СТЕПЕНИ НА ТЕЖЕСТ НА СЪСТОЯНИЕТО (НОВОРОДЕНИ И КЪРМАЧЕТА)

І степен

Новородени и кърмачета без отклонения от нормата. Включва къпане, хранене до 5 пъти в денонощие, преповиване до 5 пъти в денонощие, обръщане в леглото до 5 пъти в денонощие, контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до 3 пъти в денонощие.

ІІ степен

Към грижите за първа степен поради нарушено състояние се добавят: допълнително миене и почистване, хранене до 8 пъти в денонощие, преповиване до 8 пъти в денонощие, обръщане в леглото 8-10 пъти в денонощие, контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до 6 пъти в денонощие.

ІІІ степен

Към грижите за втора степен поради по-тежко състояние (след операции, инвазивни процедури, остра фаза на заболяването, висок фебрилитет) се добавят: къпане или миене при затруднени условия (неподвижност, включени инфузионни системи, продължителен мониторинг, стерилни условия и др.). Допълнителни грижи - при диарии, повръщания, обилни изпотявания, кървене и при промяна на положението в леглото поради затруднените условия.

ІV степен

Към грижите за трета степен поради много тежко състояние се добавят: отглеждане в кувьоз на недоносени под 2500 грама, необходимост от продължително изкуствено дишане с респиратор и друго интензивно лечение на детето.

· планирано превеждане в друго лечебно заведение – в квадратчето се отбелязва “1”, ако такова превеждане е планирано преди болният да бъде хоспитализиран (напр. – ако лечебната тактика в конкретния случай включва лечение на друго заболяване или долекуване на същото заболяване в друга болница). Ако такова не се предвижда – в квадратчето се отбелязва “2”.

· дата на приемане и час на приемане – в случай на спешен прием тази дата съвпада с датата на първия преглед в болницата; в случай на планов прием тази дата съвпада с датата за планиран прием; като час на приемане задължително се вписват часът и минутите на прием на пациента в болницата. При новородено полетата “Дата на приемане” и “Час на приемане” съвпадат с раждането.

· ИЗ – задължително при приемане на пациент в болницата се дава и вписва в “Направление за хоспитализация” номер на история на заболяването; номер на ИЗ се дава и на всяко новородено дете;

· изминало време в часове от началото на заболяването до постъпването в болнично лечебно заведение – отбелязва се само при спешните случаи на хоспитализация.

Част IV
Данни попълвани при изписване на преминал през стационара пациент

Блок “Преминал през стационара пациент” – данните в този блок се вписват при изписване на преминалия през стационара пациент:
· дата и час на изписване/превеждане – задължително се вписва датата на изписване от болницата или на превеждане в друга болница; като час на изписване/превеждане задължително се вписват час и минути;

· клинична пътека № – вписва се номерът на пътеката, по която е лекуван пациентът; не се попълва в следните случаи: 

· пациентът е приет за заболяване извън клиничните пътеки; 

· болницата не е сключила договор за съответната пътека; 

· за новородено дете;

· деца под една година – попълва се възрастта в дни на децата при постъпването им в болницата; попълват се всички квадратчета; ако възрастта е двуцифрено число, отпред се слага “0”, например за 86 дни се вписва 086; при новородени се оставя празно;

· за новородено – попълват се теглото в грамове на детето при раждането му; задължително се вписва и номерът на история на заболяване на майката.

· основна диагноза, код по МКБ - състоянието, което след направените изследвания се явява основна причина за приемане на пациента в болницата за полагане на медицински грижи (изписва се на български език); вписването на кода по МКБ започва от първото квадратче;

· придружаващи заболявания – вписват се кодовете по МКБ;
· усложнения – вписват се кодовете по МКБ;

· лечебна процедура/операция – код по МКБ;

· хистологичен резултат – код по МКБ.

Полетата “Деца под една година”, “За новородено” и “ИЗ на майката” не се попълват при пациенти над една година.

· статус – задължително се попълва статусът на пациента при изписването/ /превеждането му – изписан, преведен или починал:

· изписан – отбелязва се с “1”. Ако изписването е по повод отказ от лечение от страна на пациента, отказът се отбелязва с “Х” в квадратчето “ при отказ от лечение отбележете с X”;

· преведен - отбелязва се с “2”. В този случай задължително се попълва регистрационният номер на болницата, в която е преведен пациентът, както и диагнозата за превеждане (попълва се кодът на заболяването, което е причина за превеждането на пациента); тази диагноза може да бъде различна от водещата диагноза;

· починал - отбелязва се с “3”; в полето “Причина за смъртта/клинична” се попълва кодът на заболяването, причина за смъртта на пациента от клинична гледна точка, ако пациентът не е аутопсиран. Ако пациентът е аутопсиран се отбелязва кодът за причината за смъртта по данни от обдукцията. Ако трупът е освободен от аутопсия, в съответното квадратче се нанася “X”.

· пролежани леглодни - попълват се всички квадратчета; ако броят дни е едноцифрено или двуцифрено число, отпред се добавят “0”, например за 9 дни се вписва 009;

· болничен лист № и брой дни – въвежда се номерът на болничния лист, издаден на пациента при изписването му (ако има издаден такъв); вписва се броят на дните, за които се издава болничен лист; ако броят дни е едноцифрено или двуцифрено число, отпред се добавят “0”;

· квадратчето “състояние при изписване” се попълва съобразно легендата;

Блок “О.К.” – данните в този блок отговарят на принципите, залегнали в НРД-2002 за контрол върху качеството на болничната помощ (вж. указанията в чл. чл. 262, 263 от НРД).

Блок “Валидиране на документа”

· завеждащият отделение и изписващият лекар задължително написват фамилията си и се подписват на документа;

· директорът на лечебното заведение за болнична помощ задължително се подписва и поставя печата на лечебното заведение.

Приложение № 1
Кодове на здравните райони по области

01.
Област Благоевград: 01 Банско, 02 Белица, 03 Благоевград, 04 Гоце Делчев, 05 Гърмен,   06 Кресна, 07 Петрич, 08 Разлог, 09 Сандански, 10 Сатовча, 11 Симитли, 12 Струмяни, 13 Хаджидимово, 14 Якоруда.

02.
Област Бургас: 01 Айтос, 02 Бургас, 03 Камено, 04 Карнобат, 05 Малко Търново,                 06 Несебър, 07 Поморие, 08 Приморско, 09 Руен, 10 Созопол, 11 Средец, 12 Сунгурларе, 13 Царево.

03.
Област Варна: 01 Аврен, 02 Аксаково, 03 Белослав, 04 Бяла, 05 Варна, 06 Ветрино,             07 Вълчи дол, 08 Девня, 09 Долни чифлик, 10 Дългопол, 11 Провадия, 12 Суворово.

04.
Област Велико Търново: 01 Велико Търново, 02 Горна Оряховица, 03 Елена,                     04 Златарица, 05 Лясковец, 06 Павликени, 07 Полски Тръмбеш, 08 Свищов, 09 Стражица,                   10 Сухиндол.

05.
Област Видин: 01 Белоградчик, 02 Бойница, 03 Брегово, 04 Видин, 05 Грамада, 06 Димово, 07 Кула, 08 Макреш, 09 Ново село, 10 Ружинци, 11 Чупрене.

06.
Област Враца: 01 Борован, 02 Бяла Слатина, 03 Враца, 04 Кнежа, 05 Козлодуй,                    06 Криводол, 07 Мездра, 08 Мизия, 09 Оряхово, 10 Роман, 11 Хайредин.

07.
Област Габрово: 01 Габрово, 02 Дряново, 03 Севлиево, 04 Трявна.

08.
Област Добрич: 01 Балчик, 02 Генерал Тошево, 03 Добрич, 04 Добрич -селска, 05 Каварна, 06 Крушари, 07 Тeрвел, 08 Шабла.

09.
Област Кърджали: 01 Ардино, 02 Джебел, 03 Кирково, 04 Крумовград, 05 Кърджали,          06 Момчилград, 07 Черноочене.

10.
Област Кюстендил: 01 Бобовдол, 02 Бобошево, 03 Дупница, 04 Кочериново, 05 Кюстендил, 06 Невестино, 07 Рила, 08 Сапарева баня,                         09 Трекляно.

11.
Област Ловеч: 01 Априлци, 02 Летница, 03 Ловеч, 04 Луковит, 05 Тетевен, 06 Троян,          07 Угърчин, 08 Ябланица.

12.
Област Монтана: 01 Берковица, 02 Бойчиновци, 03 Брусарци, 04 Вълчедръм, 05 Вършец,   06 Георги Дамяново, 07 Лом, 08 Медковец, 09 Монтана, 10 Чипровци, 11 Якимово.

13.
Област Пазарджик: 01 Батак, 02 Белово, 03 Брацигово, 04 Велинград, 05 Лесичово,           06 Пазарджик, 07 Панагюрище, 08 Пещера, 09 Ракитово, 10 Септември, 11 Стрелча.

14.
Област Перник: 01 Брезник, 02 Земен, 03 Ковачевци, 04 Перник, 05 Радомир, 06 Трън.

15.
Област Плевен: 01 Белене, 02 Гулянци, 03 Долна Митрополия, 04 Долни Дъбник, 05 Искър, 06 Левски, 07 Никопол, 08 Плевен, 09 Пордим, 10 Червен бряг.

16.
Област Пловдив: 01 Асеновград, 02 Брезово, 03 Калояново, 04 Карлово, 05 Кричим,           06 Лъки, 07 Марица, 08 Перущица 09 Пловдив, 10 Първомай, 11 Раковски, 12 Родопи, 13 Садово,           14 Стамболийски 15 Съединение, 16 Хисаря

17.
Област Разград: 01 Завет, 02 Исперих, 03 Кубрат, 04 Лозница, 05 Разград, 06 Самуил,        07 Цар Калоян.

18.
Област Русе: 01 Борово, 02 Бяла, 03 Вятово, 04 Две могили, 05 Иваново, 06 Русе, 07 Сливо поле, 08 Ценово.

19.
Област Силистра: 01 Алфатар, 02 Главница, 03 Дулово, 04 Кайнарджа, 05 Силистра,         06 Ситово, 07 Тутракан.

20.
Област Сливен: 01 Котел, 02 Нова Загора, 03 Сливен, 04 Твърдица.

21.
Област Смолян: 01 Баните, 02 Борино, 03 Девин, 04 Доспат, 05 Златоград, 06 Мадан,         07 Неделино, 08 Рудозем, 09 Смолян, 10 Чепеларе.

22.
Област София: 01 София

23.
Софийска област: 01 Антон, 02 Божурище, 03 Ботевград, 04 Годеч, 05 Горна Малина, 06 Долна баня, 07 Драгоман, 08 Елин Пелин, 09 Етрополе, 10 Златица, 11 Ихтиман, 12 Копривщица, 13 Костенец, 14 Костинброд, 15 Мирково, 16 Пирдоп ,17 Правец, 18 Самоков, 19 Своге, 20 Сливница,     21 Чавдар, 22 Челопеч.

24.
Област Стара Загора: 01 Братя Даскалови, 02 Гурково, 03 Гълъбово, 04 Казанлък,             05 Мъглиж, 06 Николаево, 07 Опан, 08 Павел баня, 09 Раднево, 10 Стара Загора, 11 Чирпан,                   12 Тополовград.

25.
Област Търговище: 01 Антоново, 02 Омуртаг, 03 Опака, 04 Попово, 05 Търговище.

26.
Област Хасково: 01 Димитровград, 02 Ивайловград, 03 Любимец, 04 Маджарово,                 05 Минерални бани, 06 Свиленград, 07 Симеоновград, 08 Стамболово, 10 Харманли, 11 Хасково,.

27.
Област Шумен: 01 Велики Преслав, 02 Венец, 03 Върбица, 04 Каолиново, 05 Каспичан,      06 Никола Козлево, 07 Нови пазар, 08 Смядово, 09 Хитрино, 10 Шумен.

28.
Област Ямбол: 01 Болярово, 02 Елхово, 03 Стралджа, 04 Тунджа, 05 Ямбол
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