КП № 256 еритродермии
Минимален болничен престой - 7 дни

КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10
	Периферни и кожни Т-клетъчни лимфоми

Включва:
морфологичен код М970 с код за характера на новообразуванието /3

С84.0
Mycosis fungoides
Атопичен дерматит
Не включва:
циркумскриптен невродерматит (L28.0)

L20.8
Други форми на атопичен дерматит


Екзема:

•
на гънките, НКД

•
в детска възраст (остра)(хронична)

•
ендогенна (алергична)


Невродермит:

•
атопичен

•
дифузен

Себореен дерматит
Не включва:
инфекциозен дерматит (L30.3)

L21.1
Себореен дерматит в детска възраст

Алергичен контактен дерматит

Включва:
алергична контактна екзема

Не включва:
алергия БДУ (T78.4)



дерматит (от)(на):

•
БДУ (L30.9)

•
контактен БДУ (L25.9)

•
пелени (L22)

•
субстанции, приети вътрешно (L27.—)

•
клепач (H01.1)

•
иритативен контактен (L24.—)

•
периорален (L71.0)



екзема на външното ухо (H60.5)



болести на кожата и подкожната тъкан, предизвикани от радиация (L55—L59)

L23.3
Алергичен контактен дерматит от лекарства при контакта им с кожата


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва допълнителен код за външни причини (клас ХХ).


Не включва:
алергична реакция БДУ от лекарства (T88.7)



дерматит от погълнати лекарствени средства (L27.0—L27.1)

L23.4
Алергичен контактен дерматит от бои

L23.5
Алергичен контактен дерматит от други химични средства


Цимент


Инсектициди


Пластмаса


Каучук

L23.7
Алергичен контактен дерматит от растения, с изключение на хранителни

Иритативен контактен дерматит

Включва:
иритативна контактна екзема

Не включва:
алергия БДУ (T78.4)



дерматит (от)(на):

•
БДУ (L30.9)

•
алергичен контактен (L23.—)

•
контактен БДУ (L25.9)

•
пелени (L22)

•
вътрешно приети субстанции (L27.—)

•
клепач (H01.1)

•
периорален (L71.0)



екзема на външното ухо (H60.5)



болести на кожата и подкожната тъкан, предизвикани от радиация (L55—L59)

L24.4
Иритативен контактен дерматит от лекарствени средства при контакта им с кожата


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва до​пълнителен код за външни причини (клас ХХ).


Не включва:
алергична реакция БДУ от лекарства (T88.7)



дерматит, дължащ се на погълнати лекарства (L27.0—L27.1)

Дерматит от вътрешно приети субстанции

Не включва:
неблагоприятно(-а):

•
въздействие на лекарствени средства БДУ (T88.7)

•
реакция към храна, с изключение на дерматит (T78.0—T78.1)


алергия БДУ (T78.4)


контактни дерматити (L23—L25)


лекарствена:

•
фотоалергична реакция (L56.1)

•
фототоксична реакция (L56.0)



уртикария (L50.—)

L27.0
Генерализиран кожен обрив от лекарства и медикаменти


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва допълнителен код за външни причини (клас ХХ).

Други папулосквамозни увреждания
L44.0
Питириазис рубра пиларис

Вродена ихтиоза

Не включва:
болест на Refsum (G60.1)

Q80.0
Ихтиозис вулгарис

Q80.8
Други форми на вродена ихтиоза




ОСНОВНИ И ДОПЪЛНИТЕЛНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА КОЖА И ПОДКОЖНА ТЪКАН 

**86.11

биопсия на кожа и подкожна тъкан

**86.19

други диагностични процедури на кожа и подкожна тъкан

имунофлуоресценция

Изключва:

микроскопиране на проба от кожа и подкожна тъкан - 91.61-91.79

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ 

**90.53 Микроскопско изследване на кръв – култура и чувствителност

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ КОЖА И ДРУГА ПОКРИВНА ТЪКАН 

микроскопско изследване на:


косми


нокти


кожа

Изключва:

мукозна мембрана - кодирай органното място

такова на оперативна рана - 91.70-91.79

**91.63 Микроскопско изследване на проба от кожа и друга покривна тъкан - култура и чувствителност

**91.69 Микроскопско изследване на проба от кожа и друга покривна тъкан - друго микроскопско изследване

Хистологично изследване на кожа

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

Включва: 


подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

*99.21

инжекция на антибиотик

Изключва:

инжекция или инфузия на антибиотици от клас оксазолидинони – 00.14

99.22

инжекция на други анти-инфекциозни медикаменти

Изключва:

инжекция или инфузия на антибиотици от клас оксазолидинони – 00.14

*99.23

инжекция на стероид

инжекция на кортизон

* 99.25 инжекция или инфузия на противоракова хемотерапевтична субстанция

инжекция или инфузия на антинеопластичен агент

хемоемболизация

Изключва:

антинеопластична имунотерапия - 99.28

инжекция на радиоизотопи - 92.28

инжекция или инфузия на биологичен модулатор на отговора като антинеопластичен агент - 99.28

РАЗЛИЧНИ ФИЗИКАЛНИ ПРОЦЕДУРИ 

*99.82

лечение с ултравиолетова светлина

UVA, UVB, SUT

Актинотерапия
Изключва лечение с обикновена кварцова лампа

99.83

друга фототерапия

Изключва:

екстракорпорална фотохемотерапия - 99.88

фотокоагулация на ретинални лезии - 14.23-14.25, 14.33-14.35, 14.53-14.55




Забележка: ** основни диагностични процедури

*основни терапевтични процедури

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични и две основни терапевтични процедури.
І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение или диспансер по кожни болести
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Патоморфологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	3. ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ*
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение”

	4. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	5. Отделение/сектор по образна диагностика*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	6. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”


ИЗКЛЮЧЕНИЯ: В случай, че в лечебното заведение не е разкрито някое от отбелязаните със “*” структурни звена, същото е длъжно да осигури дейността на съответното структурно звено с необходимата медицинска апаратура и оборудване чрез договор с друго лечебно заведение, което работи по договор с НЗОК. 

Забележка: За лечение с ултравиолетова светлина задължително се изискват налични медицински уреди, източници на УВА, УВБ или СУТ, изключващи кварцова лампа. 

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 
Блок. 1 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

-
лекар с придобита специалност по дерматология и венерология;

-
лекар със специалност по кожни и венерически болести и специализация с продължителност не по-малко от 2 месеца в областта на дерматохистопатологията - обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

- лекар със специалност по клинична лаборатория.

Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

· лекар с придобита специалност по дерматология и венерология;

-
лекар със специалност по кожни и венерически болести и специализация с продължителност не по-малко от 2 месеца в областта на дерматохистопатологията - обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

- лекар със специалност по клинична лаборатория.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ:

СПЕШНИ:

- генерализиран екзантем, засягащ над 70% от кожната повърхност;

- асоциация с тежки вътрешни болести.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

ПРЕПОРЪЧИТЕЛНО ЛЕЧЕНИЕ
ГРУПИ:

1. Кортикостероиди
2. Имуносупресори
3. Средства, възстановяващи водно-електролитния и и белтъчен баланс.
4. Антибиотици. Антимикотици.
Системните глюкокортикостероиди са медикаменти от първа линия в терапията на еритродермиите. Дозата на кортикостероида се определя от клиничното състояние (от дерматологичния статус - поразена кожна повърхност, наличие на импетигинизация и придружаващи заболявания), от лабораторните изследвания. 

Цитостатици с имуносупресивни свойства – прилагат се рядко самостоятелно и по - често в съчетание с глюкокортикостероиди. 

Индикации за приложението им са:

· възрастни пациенти, при които кортикостероидната терапия е контраиндицирана (диабет, хипертония, катаракта, язва на стомаха, остеопороза и др.);

· болни, резистентни на терапия с високи дози кортикостероиди;

· болни, които не понасят поддържаща кортикостероидна терапия и др.

ЛОКАЛНИ СРЕДСТВА:
1. Антисептици
2. Кортикостероиди
3. Антибиотици
4. Емолиенти
ФИЗИОТЕРАПИЯ:

1. Селективна ултравиолетова терапия (SUT)

2. Фотохимиотерапия (PUVA)

ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ПО КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА, ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ Е ДЛЪЖНО ДА ОСИГУРЯВА СПАЗВАНЕТО ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА, УСТАНОВЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО. 

ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА СЕ УПРАЖНЯВАТ ПРИ СПАЗВАНЕ НА ПРАВИЛНИКА ЗА УСТРОЙСТВОТО, ДЕЙНОСТТА И ВЪТРЕШНИЯ РЕД НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.

3. ПОСТАВЯНЕ НА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА.

Окончателната диагноза се поставя въз основа на: 

- клиничните данни;

- хистопатологичното изследване;

- данни от директната имунофлуоресценция.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Критерии за дехоспитализация:
- овладяване на острите прояви, достигане на морбистаза; 

- контрол върху страничните действия от цитостатичното лечение и лечението с кортикостероиди.

Довършване на лечебния процес

При изписване от болницата на пациента се дава епикриза, включваща план за поведение във възстановителния период. Проследяване след дехоспитализация - към Кожна-венерологични диспансери. Контролен преглед до 30 дни след изписването в лечебното заведение за болнична помощ.

5. МЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА НА РАБОТОСПОСОБНОСТТА – извършва се съгласно Наредба за медицинската експертиза на работоспособността.

ІІІ. Документиране на дейностите по клиничната пътека

1. ХОСПИТАЛИЗАЦИЯТА НА ПАЦИЕНТА се документира в “История на заболяването” и в част ІІ на “Направление за хоспитализация” - бл.МЗ-НЗОК №7.

2. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ДИАГНОСТИЧНО - ЛЕЧЕБНИЯ АЛГОРИТЪМ – в “История на заболяването” и Документ №1.

3. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента (родителя/настойника) и е неразделна част от “История на заболяването”.

4. ИЗПИСВАНЕТО/ПРЕВЕЖДАНЕТО КЪМ ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ СЕ ДОКУМЕНТИРА В:
-
“История на заболяването”;

-
част ІІІ на “Направление за хоспитализация” - бл.МЗ-НЗОК №7;

-
епикриза – получава се срещу подпис на пациента (родителя/настойника), отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ № 1, ДЕКЛАРАЦИЯТА ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ И ДОКУМЕНТА, УДОСТОВЕРЯВАЩ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО, СЕ ПРИКРЕПЯТ КЪМ ЛИСТ “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО”.

Допълнителен лист към ИЗ №
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	ПОДПИС НА ЛЕКУВАЩИЯ  ЛЕКАР




Забележка: 

В случай, че болничният престой на пациента е повече от 21 дни се изготвят следващи страници на документ №1, като номерацията на тези страници е последователна - №2, №3 и.т.н Всяка следваща страница съдържа същите позиции, които са отбелязани в колона І.

Всяка страница се подписва от завеждащия клиника или отделение и лекуващия лекар.
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