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КП № 145 Оперативни процедури с голям и много голям обем и сложност при тумори на окото и придатъците му
Минимален болничен престой – 3 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ексцизия НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА СЛЪЗНА ЖЛЕЗА

* 09.23 тотална дакриоаданектомия

ексцизия ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА КОНЮНКТИВА

*10.31

ексцизия на тъкан или лезия на конюнктива

ексцизия на пръстен от конюнктива около корнея

Изключва:

биопсия на конюнктива - 10.21

ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ТЪКАН ИЛИ ДРУГИ ЛЕЗИИ НА КОРНЕЯ

*11.49

друго отстраняване или деструкция на корнеална лезия

резекция на корнеа БДУ

Изключва:

биопсия на корнеа - 11.22

ексцизия ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ НА ИРИС И ЦИЛИАРНО ТЯЛО

12.40

отстраняване на лезия на преден очен сегмент, неуточнени

*12.41

деструкция на лезия на ириса без ексцизия

чрез:


каутеризация


криотерапия


фотокоагулация

*12.42

ексцизия на лезия на ирис

Изключва:

биопсия на ирис - 12.22

*12.43

деструкция на лезия на цилиарно тяло без ексцизия

*12.44

ексцизия на лезия на цилиарно тяло

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ИРИС, ЦИЛИАРНО ТЯЛО И ПРЕДНА КАМЕРА

*12.93

отстраняване на деструкция или епително прорастване от предна камера

Изключва:

такова с иридектомия - 12.41-12.42

ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИИ НА РЕТИНА И ХОРОИДЕЯ

Включва: деструкция на хориоретинопатия или изолирана хориоретинална лезия

Изключва:

при възстановяване на ретината - 14.31-14.59

*14.21

деструкция на хориоретинални лезии с диатермия

*14.22

деструкция на хориоретинални лезии с криотерапия

*14.24

деструкция на хориоретинална лезия чрез лазерна фотокоагулация

*14.26

деструкция на хориоретинални лезии с радиационна терапия

*14.27

деструкция на хориоретинални лезии с източник на радиация (радиоизотоп)

14.29

друга деструкция на хориоретинални лезии

деструкция на лезии на ретина и хороидея БДУ

ЕВИСЦЕРАЦИЯ НА ОЧНА ЯБЪЛКА

*16.31

отстраняване на очно съдържимо със синхронно имплантиране в склералната черупка

*16.39

друга евисцерация на очна ябълка

ЕНУКЛЕАЦИЯ НА ОЧНА ЯБЪЛКА

*16.41

енуклеация на очна ябълка със синхронно имплантиране в капсулата на Tenon със закрепване на мускулите

интегрирано имплантиране на очна ябълка

*16.42

енуклеация на очна ябълка с друга синхронна имплантация

*16.49

друга енуклеация на очна ябълка

отстраняване на очна ябълка БДУ

ЕКСЕНТЕРАЦИЯ НА ОРБИТАЛНО СЪДЪРЖИМО

*16.51

ексентерация на орбита с отстраняване на прилежащите структури

радикална орбитомаксилектомия

*16.52

ексентерация на орбита с терапевтично отстраняване на орбитална кост

*16.59

друга ексентерация на орбита

евисцерация на орбита БДУ

ексентерация на орбита с трансплантация на темпорален мускул

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ОРБИТА И ОЧНА ЯБЪЛКА

Изключва:

иригация на око - 96.51

изписване и нагаждане на помощни средства за виждане - 95.31-95.33

отстраняване на:


очни протези НКД - 97.31


непенетриращи чужди тела без инцизия от окото - 98.21

*16.92

ексцизия на лезия на орбита

Изключва:

биопсия на орбита - 16.23

*16.98

други операции на орбита

*16.99

други операции на очна ябълка




Забележка: * основна оперативна процедура

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Документ №1 на съответната клинична пътека.

При операциите на очна ябълка и орбита по повод на тумори, задължително трябва да бъде направена процедура: 87.03 КАТ на глава; а процедура 88.97 МРТ - по преценка.

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. Очна клиника/отделение /сектор
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести“

	2. Операционен блок/зали, в които се извършват само очни операции
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести“

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

	4. Клинична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

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

	6. Отделение/сектор по образна диагностика* - за рентгенологични изследвания
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	7. Отделение/сектор по образна диагностика – за КТ и МРТ*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	8. Отделение/сектор по образна диагностика – за ултразвук на око
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести“


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. 

Скъпоструващи консумативи за провеждане на лечение

	Очна протеза
	НЗОК не заплаща посочения консуматив


2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.

-
лекар със специалност по очни болести и опит в областта на офталмоонкологията.

Забележка: При анамнеза от страна на пациента за алергия се извършва задължителна консултация с лекар със специалност по анестезиология или клинична алергология.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ.

· Съмнение за злокачествени тумори на око и придатъци;

· Злокачествени тумори с очна локализация;

· Доброкачествени тумори на око и придатъци с голям размер.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Оперативното лечение на злокачествените и доброкачествените тумори на окото и придатъците му има за цел отстраняване на туморната формация в здрава тъкан и възстановяване целостта на тъканите. Диагностичните процедури за доказване наличие на тумор, освен изброените, които се включват в обстойното офталмологично изследване, са: екзофталмометрия, диафаноскопия, ехография на око и орбита, КАТ на глава и МРТ. (Това са процедури за тумори на око и орбита). В зависимост от вида и локализацията на тумора оперативното лечение включва: ексцизия (диатермоексцизия) със или без последваща пластика, евисцерация или енуклеация на очната ябълка и екзентерация на орбитното съдържимо - частична или тотална. 

Патологичният материал, взет при операцията, задължително се изпраща за патоморфологично изследване.

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.

След снемане на пълен офталмологичен статус, проведени допълнителни образни и други изследвания и на база проведеното оперативно лечение.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Индикации за дехоспитализация: липса на кървене, умерено репараторно възпаление. 

Довършване на лечебния процес и проследяване – офталмологът назначава 3 контролни прегледа в болничното лечебно заведение след дехоспитализацията – на 7-ми и 30-ти ден, и на третия месец след изписването. 

При злокачествените тумори – насочване към Областния онкодиспансер с епикриза и резултат от хистологичното изследване.

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. ПРЕДОПЕРАТИВНА БОЛНИЧНА ДОКУМЕНТАЦИЯ – включва попълване на лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2) и задължителна предоперативна епикриза.

3. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

3.1. Документиране на предоперативни дни (в ИЗ и Документ №1).

3.2. Документиране на операцията – изготвяне на оперативен протокол (съобразно Медицински стандарти по хирургия).

3.3. Документиране на следоперативните дни (в ИЗ и Документ №1).

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

5. 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, 2, ДЕКЛАРАЦИЯТА ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ И ДОКУМЕНТА, УДОСТОВЕРЯВАЩ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО, СЕ ПРИКРЕПЯТ КЪМ ЛИСТ “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО”.

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

ДОКУМЕНТ №1
РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 145 
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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

Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени
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