№ 23 съдово-реконструктивни операции при оклузивни заболявания на артерия каротис

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми – 7 дни 

при усложнени форми – 15 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ

ЗАПУШВАНЕ И СТЕНОЗА НА ПРЕДМОЗЪЧНИТЕ АРТЕРИИ 

Включва: Стеснение на базиларните, сънните и вертебралните артерии
Запушване на базиларните, сънните и вертебралните артерии


Изключва:

недостатъчност БДУ на предмозъчните артерии (435.0-435.9)

433.10
СЪННА (КАРОТИДНА) АРТЕРИЯ без споменаване на церебрален инфаркт

433.11
СЪННА (КАРОТИДНА) АРТЕРИЯ, с церебрален инфаркт 

433.20
ВЕРТЕБРАЛНА АРТЕРИЯ без споменаване на церебрален инфаркт  

433.21
ВЕРТЕБРАЛНА АРТЕРИЯ, с церебрален инфаркт 

433.30
МНОЖЕСТВЕНО И ДВУСТРАННО без споменаване на церебрален инфаркт  

433.31
МНОЖЕСТВЕНО И ДВУСТРАННО, с церебрален инфаркт

433.8    ДРУГА УТОЧНЕНА ПРЕДМОЗЪЧНА АРТЕРИЯ

433.9
НЕУТОЧНЕНА ПРЕДМОЗЪЧНА АРТЕРИЯ  

Предмозъчна артерия БДУ

ПРЕХОДНА МОЗЪЧНА ИСХЕМИЯ

Включва: Мозъчносъдова инсуфициенция (остра) с преходни огнищни неврологични признаци и симптоми
Инсуфициенция на базиларните, сънните и вертебралните артерии
Спазъм на мозъчните артерии

Изключва:

остра мозъчносъдова инсуфициенция БДУ (437.1)
дължаща се на всички състояния, класирани в 433 (433.0-433.9)

435.0
СИНДРОМ НА БАЗИЛАРНАТА АРТЕРИЯ

435.1
СИНДРОМ НА ВЕРТЕБРАЛНАТА АРТЕРИЯ

435.2
СИНДРОМ НА ПОДКЛЮЧИЧНАТА АРТЕРИЯ (SUBCLAVIA STEAL SYNDROME)

435.3
ВЕРТЕБРОБАЗИЛАРЕН АРТЕРИАЛЕН СИНДРОМ

435.8
ДРУГИ УТОЧНЕНИ ПРЕХОДНИ МОЗЪЧНИ ИСХЕМИИ

435.9
НЕУТОЧНЕНИ ПРЕХОДНИ МОЗЪЧНИ ИСХЕМИИ

Застрашаващ мозъчносъдов инцидент
Периодична мозъчна исхемия
Транзиторна исхемична атака (ТИА)

Кодове на процедури по МКБ-9КМ

ЕНДАРТЕРЕКТОМИЯ 

* 38.12
ЕНДАРТЕРЕКТОМИЯ на други съдове на главата и шията

каротидна артерия (обща) (външна) (вътрешна)
ендартериектомия с:


емболектомия

пач

временен байпас по време на операция

тромбектомия

ДРУГ ШЪНТ ИЛИ СЪДОВ БАЙПАС

*39.22
аорта-субклавия-каротис байпас

(артериален) байпас:

аорта към каротис и брахиалис

аорта към субклавия и каротис

каротис към субклавия

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА СЪДОВЕ

*39.50

ангиопластика или атеректомия на некоронарен съд

перкутанна транслуминална ангиопластика (PTA) на некоронарен съд:

артерии на главата и шията:

базиларна

каротидна

вертебрална

съдове на горен крайник

кодирай също всяка:

инсерция на некоронарен стент или стент имплантант – 39.90

* 39.57

възстановяване на кръвоносен съд с кръпка синтетичен трансплантат

Изключва:

същото с резекция - 38.40-38.49

* 39.58

възстановяване на кръвоносен съд с кръпка с неуточнен тип трансплантат

Изключва:

същото с резекция - 38.40-38.49

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА СЪДОВЕ

* 39.90

инсерция в некоронарна артерия на стент (ове)

ендоваскуларна реканализационна техника

стент трансплантат(и)

кодирай също всяка некоронарна ангиопластика или атеректомия – 39.50

Изключва:

такава за корекция на аневризма – 39.71-39.79

Забележка: 
БДУ - без допълнителни указания. Това съкращение е равно на “неопределен”.
НКД – невъзможност да се класифицира другаде, използва се само ако не е достъпна по-точна информация.


* водещи процедури

2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор

2.1. Материално-техническа база

Дейност
Апаратура и други пособия
Консумативи

Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания;

Изследване на урина.
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория

ЕКГ
ЕКГ апарат 
Хартия за ЕКГ, гел за електродите

Рентгенография на бял дроб и сърце
Рентгенов апарат
Рентгенови филми

Ултразвукова диагностика на шийни и мозъчни съдове
Апарат за конвенционална, екстра и транскраниална доплерова сонография

** апарат за цветно кодиране дуплекс (екстра и транскраниално) скениране
Гел за УЗД, хартия, принтер и мастило

Ехокардиография**
Eхокардиограф
Съответните хартия и гел

МРТ ангиография**
МРТ**
Филми, рентгенокотрастно вещество

Ангиография*

Дилатация и поставяне на стент*
Рентгенов апарат за ангиография*
100- 200 мл. контраст, диагностичен ангиографски катетър, два балон катетъра, стент, водачи дезиле, рентгенови филми до 20 броя за пациент - и др., специална хартия; Консумативи за стентиране и ангиопластика

Мониторен контрол и наблюдение
Монитор за постоянно наблюдение на основните жизнени функции 
Електродни лепенки и гел

КАТ**
КТ апарат**
Съответните консумативи

Анестезия
Анестезиологичен апарат, набор за ендотрахеална интубация
Консумативи за извършване на обща анестезия

Операция
Стандартно оборудване 
Атравматични съдови конци всички необходими размери, съдови протези, всички необходими размери и видове (бифуркационни, прави, дакронови-непропускливи, ПТФЕ)

* обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

** незадължително условие

2.2. Квалификация на персонала

Доплерова сонография – специалист невролог/съдов хирург/неврохирург или ангиолог с издадено удостоверение за практикуване на доплерова и дуплекс сонография.

Ехокардиография – специалист кардиолог с опит в ехокардиографското изследване.

Клинична лаборатория – да разполага с необходимата апаратура, специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествени лабораторни изследвания.

Рентгенологично отделение/сектор – да разполага с необходимата апаратура, специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествена съдова диагностика, вкл. ангиопластика, оборудване за евентуална реанимация при спешни ситуации. 

За съдова хирургия/кардиохирургия/неврохирургия 

-
специалист съдов хирург/кардиохирург/неврохирург с опит в лечението на оклузивни заболявания на екстракраниални и мозъчни съдове;

-
анестезиолог – интензивен терапевт.


Патоморфологична лабаратория – лекар със специалност по обща и клинична патология *

За ендоваскуларно лечение* – специалист по ендоваскуларно лечение на съдовите лезии-интервенционален кардиолог, ангиолог (съдов хирург) или рентгенолог.

Условия за лечението – клиника/отделение/сектор по съдова или сърдечно – съдова хирургия/ неврохирургия.

* обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

НЗОК не заплаща съдовите протези.

3. Отклонения

Организационни

Код
Отклонение – наименование

1
Лекар

2
Сестра

3
Клинична лаборатория

4
Аптека

5
Диагностичен сектор

6
Недостиг на операционно време

7
Проблем с операционния екип

8
Изчакване на резултати

9
Изчакване на консултации

10
Други

Клинични

свързани с основното заболяване

11
ТИА – повторна

12
Мозъчен инфаркт (МИ)

13
Други

свързани с инвазивни изследвания, манипулации или болничен престой

14
Кървене

15
Пневмоторакс

16
Артериална тромбоза

17
ТИА – повторна

18
Постоперативен хиперперфузионен синдром

19
Исхемичен мозъчен инсулт (ИМИ)

20
Миокарден инфаркт

21
Ранев хематом

22
Ранева инфекция

23
Ретромбоза на оперираната сънна артерия

24
Други

свързани със съпътстващи заболявания

25
Метаболитни нарушения

26
Хипертонична криза

27
Сърдечна недостатъчност и ритъмни нарушения

28
Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

29
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

30
Отказ от спазване на съответния режим

31
Отказ на пациента/упълномощено лице от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

32
Обстоятелства от страна на семейството

33
Социални причини

34
Други

Допустими при оперативни намеси отклонения отразени в проценти са:

ретромбоза – 5 %;

ранева инфекция – 5 %;

леталитет – 3-5%;

ТИА – 3-5 %.

4. Индикации за лечение:

· запушване и стеноза на предмозъчните артерии; 

· преходна мозъчна исхемия .

Особености в протичането на болестта

Диагностичният процес в болничното заведение включва установяване на:

 локализацията – топична диагноза;

 етиологията – етиологична диагноза, рисковите фактори и тежестта на ОРМК;

 придружаващите заболявания (сърдечно-съдови и други соматични);

 оценка на степента на стенозата/стенозите на екстракраниалните мозъчни артерии.

В хода на мозъчносъдовото заболяване (в случая ТИА) даден пациент може да премине от една към друга степен на тежест и съответно на това се променят видът на лечебното отделение/сектор и времето за болничен престой.

При наличието на допълнително соматично заболяване състоянието на всеки пациент с ТИА може допълнително да се утежни.

След завършване на всички диагностични процедури се взема окончателно решение за оперативно лечение, като се имат предвид следните фактори:

ЗА
ПРОТИВ

Чести/зачестяващи ТИА
Завършен/инвалидизиращ инсулт с траен дефицит

Стабилни соматично и неврологично състояние


Лек фиксиран невродефицит
Мултиинфарктна деменция

Нормален КТ или малки хиподенсни зони


Образно потвърдена каротисна стеноза над 70%
Редки ТИА без високостепенна стеноза

Ангиографски/Дуплекс визуализирана улцерирана плака


Наличие на мултифокална атеросклероза


Най – голямо значение в крайното решение имат следните индикации:

-
симптоматична каротидна стеноза (високостепенна >70%) със церебрални/ретинални ТИА или лек/обратим исхемичен инсулт през последните няколко месеца;

-
симптоматична каротидна стеноза (умерена 50%-70%) със или без улцерации, резистентна на медикаментозно лечение;

-
асимптомни каротидни стенози >70% при нискорискови пациенти, от 70 - 90% при налична контралатерална каротидна тромбоза или предстояща коронарна или периферно - съдова реконструктивна операция (мултифокална атеросклероза);

-
асимптомни каротидни стенози >90%;

-
при наличие на една от горните индикации за оперативно лечение е необходимо да бъде преценено и общото състояние и съпътстващите заболявания с оглед избор на оптимално поведение.

Вземане на решение за оперативно лечение

Ползата от каротидна ендартеректомия (КЕ) и каротиден байпас е силно зависима от комбинирания периоперативен риск, включващ ангиографско изследване, анестезия, операция. Според метаанализа и световните стандарти КЕ следва да се извърши от опитен екип, чиито процент на периоперативна морбидност/смъртност не надвишава 6% при симптоматичните и под 3% при асимптомните каротидни стенози.

В случаите на невъзможност за опративно лечение поради анатомични особености, тежки съпътстващи заболявания или предхождащи оперативни интервенции в шийната област се извършва ангиопластика и стентиране. Индикациите в общите случаи за дилатация и стентиране остават както за оперативното лечение.

Срокове за оперативно лечение: 


стандарт – поне 6 седмици след инсулта;


насоки – ранна КЕ (1-2 седмици след инсулта) при подбрани стабилни пациенти и при такива с високостепенна стеноза, носеща висок риск за рецидивен инсулт.

5. Условия за лечение

Извънболнична подготовка на болния: 


лабораторни изследвания – хематологични показатели, кр.захар, креатинин, електролити, липиден профил, хемостазни параметри;


ДС (доплер – сонография) и/или Доплерово скениране;


КТ – по показания;


ЕКГ;


Предоперативна анестезиолгична консултация – Документ №2 с валидност 7 дни от датата на прегледа;

ехокардиография – по показания ;


очни дъна.

Вътреболнична подготовка и лечение на болния.

1. Документ №1

2. Документ №2 – попълва се в случай, че не е попълнен в предхоспитализационния период;

3. Документ №3

6. Провеждане на лечението
Специфичното лечение при болните с оклузивни заболявания на артерия каротис включва комбинирани оперативни и консервативни терапевтични подходи, които са насочени за профилактика от развитие на исхемични мозъчни инсулти. 

Извършване на каротидна ендартеректомия с или без пач – ангиопластика и интралуменно шънтиране с или без използване на интралуменен стент, препоръчително с микрохирургична техника (операционни лупи, операционен микроскоп) .

При извършване на байпас  операции (каротидо – субклавиа, аорто – каротиден байпас) се изисква обезпечаване с Фогарти катетър.
Медикаментозно лечение в следоперативния период - ранен следоперативен период – в реанимационно отделение/сектор под наблюдение на анестезиолог-интензивен терапевт, мониториране на артериалното налягане, сърдечната дейност и белодробни функции и своевременно коригиране на отклоненията в първите 24 часа, ако е необходимо и след това, борба с мозъчния едем, реологични и вазоактивни медикаменти. 

При ретромбоза – спешна реоперация.


период до изписването от клиниката – при неусложнен ход - в стационара, поддържаща терапия с реологично активен медикамент Пентоксифилин 400-800 мг/24ч., нискомолекулярен хепарин –0,3мл/24ч. за профилактика на дълбоки венозни тромбози и каротидна ретромбоза; изваждане на конците от раната;


катамнезно проследяване – изписване с поддържаща терапия с антиагреганти, Ацетил - салицилова киселина, Клопидогрел, Пентоксифилин.
Медикаментозно лечение при ендоваскуларна перкутанна ангиопластика:

· медикаментозно лечение: Ацетил - салицилова киселина – 325 мг/дн., най-малко една седмица преди процедурата, Клопидогрел - 300 мг първия ден преди процедурата, след което – 75 мг/дневно;  интрапроцедурно се прилагат 10 000 Е Хепарин болус еднократно и 
1 мг Атропин и.в. непосредствено преди първата предилатация за профилактика на хипертонията и брадикардията.

Медикаментозното лечение в пред – и следоперативния период се определя и зависи от състоянието на пациента и характера на заболяването.

7. Поставяне на окончателна диагноза – на базата на анамнезата, клиничното протичане на заболяването и извършените специализирани изследвания.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим.

Показания за дехоспитализация на пациент след КЕ или Перкутанна транслуменна ангиопластика (ПТА):

· гладък следоперативен период без прояви на централно – мозъчен дефицит;

· първично заздравяла неусложнена оперативна рана;

· ранно раздвижване на пациента с оглед профилактика на следоперативни усложнения;

· доплер сонографски данни за ефективна реваскуларизация на каротидните съдове.

След дехоспитализация на оперирани болни е необходимо следоперативно наблюдение през определени периоди, както следва:

 първият контролен преглед с дуплекс доплер сонография с оглед преценка на проходимостта на оперирания съд се извършва между  първия и третия месец след операция или ПТА (перкутанна транслуменна ангиопластика) в амбулаторния кабинет;

 на 6 -12 месечни интервали – контрол за рестеноза на оперирания съд, както и за състояние на неоперираната страна;

 консултация с невролог;

 препоръки за лечение на персистиращите рискови фактори и ко-морбидност.

9. Експертиза на работоспособността
Определяне на работоспособността на задължително здравноосигурено лице след прекарана съдово – реконструктивна интервенция на каротидни артерии зависи от степента на оклузиите на екстра- и интракраниалните мозъчни съдове, от придружаващите соматични заболявания и вида на упражнявания труд.

10. Права на пациента
10.1. Методични указания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ № 5)

10.2. Информация за пациента относно заболяването (Документ № 6 – предоставя се на пациента при постъпване).

ІІ. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ПРОЦЕСА

1. Предхоспитализационна болнична документация – включва попълване на Предхоспитализационен лист (Документ №1) и лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2)

2. Хоспитализацията на пациента се документира в лист “История на заболяването” и в част ІІ на талон-направление за хоспитализация.

3. Документиране на лечението:
3.1. Документиране на предоперативния ден (Документ №3)

3.2. Документиране на операцията:

-
ден на операцията (Документ №3);

-
оперативен протокол (съобразно възприетите в съответната болница правила).

3.3. Документиране на следоперативните дни (Документ №3).

4. Отклоненията (част І. Т.3.) се отразяват в Документ №4.

5. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документи № 1, 2, 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”.

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

ДОКУМЕНТ №3

НАБЛЮДЕНИЕ СЛЕД ПОСТЪПВАНЕТО И ПОДГОТОВКА ЗА ОПЕРАЦИЯ

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Кардиохирург, Съдов хирург, неврохирург
Снемане на пълен ангиологичен статус





Назначаване на специализирани консултации при необходимост




Невролог/Ангиолог/Съдов хирург/неврохирург
Доплерова сонография - дуплекс и транскраниален доплер




Специалист по образна диагностика
КТ на главен мозък (нативен, при необходимост с контраст)




Съдов хирург кардиохирург, неврохирург
Назначава подготовката за извършване на панангиография при болни с установена чрез ДС стеноза на ВСА над 70%





Премедикация и при необходимост допълнителна медикация




Специалист по образна диагностика
Панангиография (при индикации) или МРТ ангиография (при необходимост)




Кардиолог
Ехокардиография, Трансезофагеална ехокардиография (при необходимост)




Извършени дейности, неописани по-горе



















Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе





















Лекуващ лекар
Инициали……………………Подпис………………….
Отклонения:

□Не
□Да

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

Наблюдение след постъпването и подготовка за операция 

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Анестезиолог-интензивен терапевт
Преглед:








































Назначения:








































Информирано съгласие за анестезия




Пациент
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 






Анестезиолог – интензивен терапевт
Име............................................................................................................................


Подпис.......................................................................................................................




Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ОПЕРАЦИЯ И СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Съдов хирург кардиохирург, неврохирург
Извършване на операция




Анестезиолог – интензивен терапевт
Провеждане на анестезия




Съдов хирург, кардиохирург, неврохирург
Ранен постоперативен период – в реанимация - 

мониториране на АН, сърдечна дейност, дишане





Мониториране на мозъчните функции





Провеждане на вазоактивна, антикоагулантна, антиагрегантна терапия




Невролог, съдов хирург/неврохирург
Доплерова сонография (Дуплекс-или ТКД) – мониториране – по преценка




Специалист по образна диагностика
КТ – контролен (при необходимост)




Съдов хирург, ангиолог кардиохирург, неврохирург
При наличие на данни (клинични и/или инструментални) за ретромбоза – се пристъпва към спешна операция





Операция по спешност





Ангиологичен статус





Преценка на оперативната рана и околните тъкани за наличие на хематом или др. патологични състояния





Контрол на общо състояние и промени в ангиологичния статус





Консултация с невролог (по преценка )




Интервенционален кардиолог, специалист по образна диагностика, съдов хирург (ангиолог)
Ендоваскуларно лечение – ангиопластика




Невролог, съдов хирург (ангиолог), неврохирург
Проследяване след ендоваскуларно лечение. Контролен транскраниален доплер и цветно доплерово скениране (по преценка)




Извършени дейности, неописани по-горе



















Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе



















Лекуващ лекар
Инициали……………………Подпис………………….
Отклонения:

□Не
□Да

ДОКУМЕНТ №6

Информация за пациента 
Мозъчносъдовите заболявания включват различни исхемични и хеморагични нарушения, които се развиват в артериалната и венозната част на мозъчното кръвообращение: транзиторни исхемични атаки, асимптомни исхемични нарушения на мозъчното кръвообращение, исхемични мозъчни инсулти, мозъчни кръвоизливи (в мозъчното вещество) и/или в субарахноидното пространство (между мозъчните обвивки).

Сред социално значимите широко разпространени заболявания в нашата съвременност мозъчно-съдовите нарушения заемат основно място. Тяхното първостепенно медико - социално значение е резултат както от високата заболеваемост и смъртност, така и от тежката инвалидизация на част от преживелите мозъчен инсулт болни. Рисковите фактори, които довеждат до мозъчни инсулти, са: артериалната хипертония, генерализираната атеросклероза, диабет, сърдечни пороци, сърдечни аритмии, кръвни заболявания и др. Важно значение имат и рисковите фактори по отношение начина на живот и хранене – наднормено тегло, тютюнопушене, злоупотреба с алкохол и медикаменти, стресови състояния и др.

Транзиторните исхемични атаки се характеризират с остро настъпване и бързо отзвучаване (за няколко минути до половин час и никога не надвишава 24 часа) огнищен неврологичен дефицит - парези на крак и ръка, увреда на черепно - мозъчни нерви (ЧМН), речеви нарушения и др. Атеросклерозата на аортата, извънчерепните и вътречерепните мозъчни артерии е най-честата причина, която води до ТИА. Каротисната бифуркация е обичайното място на предизвиканите от атеросклерозата съдови лезии (стенози, обтурации). На това място най - често се образуват и атероматозни плаки, които се разязвяват и стават източник на емболи. На второ място са сърдечните заболявания (пороци, нарушения в сърдечния ритъм и проводимостта, исхемична болест на сърцето и др.). ТИА при тях са резултат на хемодинамични нарушения или емболизация. Артериалната хипертония и диабетът при съчетание със съдови малформации (патологич​ни извитости, хипоплазии) и шийна остеохондроза са също причина за възникване на ТИА.

Вашият общопрактикуващ лекар може да Ви даде най - добър съвет по отношение на тази профилактика, а при необходимост ще бъдете консултиран с невролог.

ТИА изисква незабавен преглед от Вашия домашен лекар или лекар - специалист и е необходимо незабавно да постъпите в болница за диагностично уточняване и съответно лечение, вкл. и хирургично, ако се наложи. 

При установена каротидна стеноза над 60 – 70% световният опит показва, че хирургичното лечение снижава риска от възникване на нови ТИА и исхемичен мозъчен инфаркт (ИМИ). 

Показани за оперативно лечение са болни със:

1. Симптоматична каротидна стеноза (високостепенна >70%) със цере​брал​ни/​ре​тинални ТИА или лек/обратим исхемичен инсулт през последните няколко месеца; 

2. Симптоматична каротидна стеноза (умерена 50%-70%) със или без улцерации, резистентна на медикаментозно лечение; 

3. Асимптомни каротидни стенози >70% при нискорискови пациенти, от 70 до 90% при налична контралатерална каротидна тромбоза или предстояща коронарна или периферно-съдова реконструктивна операция (мултифокална атеросклероза);

4. Асимптомни каротидни стенози >90%.

Отказът Ви от постъпване в болнично заведение крие риск от неточност в диагнозата и вземане на погрешно решение за лечение. Преди хоспитализацията ще получите копие от формуляра за информация на пациента. Можете да задавате въпросите си и коментирате информацията с Вашия ОПЛ, с невролога от доболничната помощ или лекаря от приемния кабинет.

Трябва да сте сигурен, че разбирате смисъла на предоставената Ви информация и че сте осмислили необходимостта от извършване на съответните диагностични и лечебни процедури. Ще получите допълнителна информация преди извършване на всяко изследване както и преди оперативното лечение.Ако сте съгласен трябва да подпишете, че разбирате съдържанието на документа и сте съгласен да бъдете приет в болницата и да бъдат извършени съответните процедури. Ако Вашето състояние е такова, че не позволява да вземете сам решение (при нарушено съзнание), в тези случаи информираното съгласие ще бъде подписано от членове на Вашето семейство.

PAGE  
426
НРД 2003


