ОбрАЗцИ НА ОбЩИ Документи към клинични пътеки

Забележка: Документ № 2 е само към хирургични пътеки

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №1

ПРЕДХОСПИТАЛИЗАЦИОНЕН ЛИСТ

ДЕЙНОСТИ
ПРИЕМЕН КАБИНЕТ
ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

Лекар
 Преценка на индикациите за хоспитализация
 Информация за пациента;

 Вземане на информирано писмено съгласие за хоспитализация
 у дома 

 болница за долекуване

 друга клиника (отделение)

 хоспис

 дом за медико-социални грижи

 за лъче-/химиотерапия

Лекар
Диагноза:


Придружаващи заболявания:


Забележки:

Определяне на долечебния риск (съобразен с тежестта на състоянието на пациента)

Степени на тежест на състоянието на пациента(при пациент на      г.)

(
І степен

(
ІІ степен

(
ІІІ степен

(
ІV степен

Гранични състояния:

Лекар
име/подпис

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №2

лист ЗА предОПЕраТИВНА анестезиологична консултация и преценка

Име………………………………………………………………………………………… год………………….ръст……….тегло………Кр.група……………………………………….. …………………………………………………………………………………………………..

ЕГН











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



3.Имате ли придружаващи заболявания?



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

(като се посочват по възможност точно)







5. Прием на лекарства в момента - какви?

........................................................................................................................................................



6. Прием на лекарства в миналото - какви?

...................................................................................................



7. Привикнали ли сте към:

Алкохол



Тютюнопушене ……………………………………………………….



Наркотици



8. Страдате ли от заболявания на ЦНС?



Прекара ли сте инсулт?



Имате ли парези?



Имали ли сте травми на главата?



9. Страдате ли от заболявания на периферната нервна система?

Имате ли миастения гравис?



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



10. Боледувате ли от психични заболявания?



11. 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?



12. 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?………………………….



Имате ли сърдечен стимулатор (пейсмеикър)?



Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №2

ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА 
ДА
НЕ

Оплаква ли сте се от стягащи болки в сърцето?



13. Имате ли заболяване на черния дроб?

Пожълтявали ли сте някога?



Прекарали ли сте вирусен хепатит?



Имате ли цироза?



14. Имате ли бъбречно заболяване?



15. Имате ли заболяване на опорно - двигателния апарат?



16. Боледувате ли от диабет (Захарна болест)?



17. Имате ли анемия или друго кръвно заболяване ?



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



19. Боледува ли ли сте от инфекциозни заболявания?



20. Боледува ли ли сте от венерическо заболяване?



21. Боледувате ли от СПИН?



22. Боледувате ли от язва?



23. Кървите ли продължително при нараняване?



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



25. Имате ли подвижни (клатещи се) зъбни протези, имате ли клатещи се зъби?



26. Имате ли рязка промяна в телесното тегло?



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



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



29. Ако сте жена, ползвате ли противозачатъчни средства?



ІІ.Физикален преглед:

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

Сърце:…………………………………… Бели дробове (дишане)……………….…….

Дихателни пътища…………………………………………………………………………..

Крайници……………………………………………………………………………………..

Други…………………………………………………………………………………………………….

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

Кр.урея……………………Креатинин …………………..Общ белтък …………….…...

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 със или без операция.

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

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №2

Доклад от клиничен преглед и подготовка за анестезия:

Анестезиолог :

                           (подпис)

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: 

Име


Подпис 


Забележка: Този лист се попълва съгласно медицински стандарт "Анестезия и Интензивно лечение" регламентиран със заповед на Министъра на Здравеопазването №РД 09-511 от 19.07.2001 г и съобразно специфичните нуждите и особености на лечебното заведение.

Допълнителен лист към ИЗ №.........................................................................................................

ДОКУМЕНТ №4

Модел за документиране на отклоненията

Дата
Ден
Код
Дейност
Име/Подпис

















































































































































ДОКУМЕНТ №5

Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие

Декларацията за информирано съгласие трябва да отговаря на следните основни указания:

І. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ:

Разбираем и точен немедицински език.

Обозначаване на лечебното заведение.

Паспортна част.

“Шънт” (Помества се веднага след паспортната част. Той представлява достатъчно пълна формулировка на съгласие, която пациента може да подпише веднага, т.е. без да е прочел цялата по-нататъшна информация.)

Причина за лечението.

Описание на операцията.

Описание на неусложнения следоперативен период.

Непосредственни, ранни и късни усложнения.

Финансови страни.

Възможност за задаване на допълнителни въпроси.

Цялостна формулировка на информирано съгласие.

Право на отказ.

ІІ. ПРЕПОРЪЧИТЕЛНИ:

Обяснения на понятието “информирано съгласие”.

Имена и квалификация на членовете на екипа.

Долечебна диагноза.

Риск от липсата на лечение.

Съгласие за фотографиране.

Съдба на тъканите /органите след отстраняването им.

ІІІ. ЖЕЛАТЕЛНИ:

Алтернативи на предлаганото лечение.

Биостатистически данни.
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