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КП №158 Раждане, независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение и грижИ за здраво родено дете
Минимален болничен престой:
нормално раждане – 3 дни,

раждане чрез цезарово сечение – 5 дни
КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10 
	Многоплодна бременност
Не включва:
усложнения, специфични за многоплодна бременност (О31.—)

О30.0
Двуплодна бременност

О30.1
Триплодна бременност

О30.2
Четириплодна бременност

О30.8
Други форми на многоплодна бременност

Медицински грижи за майката при диагностицирано или предполагаемо неправилно предлежание на плода
Включва: изброените състояния, представляващи основание за наблюдение, хоспитализация или други акушерски грижи, както и за родоразрешаване чрез цезарово сечение преди започване на родова дейност

Не включва: изброените състояния със затруднено раждане (О64.—)

О32.0
Медицински грижи за майката при нестабилно положение на плода

О32.1
Медицински грижи за майката при седалищно предлежание на плода

О32.2
Медицински грижи за майката при косо и напречно положение на плода


Предлежание:

•
косо

•
напречно

О32.3
Медицински грижи за майката при лицево, челно и брадично предлежание на плода

О32.4
Медицински грижи за майката при високо положение на главата на плода в края на бременността


Неуспех на главата да навлезе във входа на таза

О32.5
Медицински грижи за майката при многоплодна бременност с неправилно предлежание на един или повече от плодовете

О32.6
Медицински грижи за майката при комбинирано предлежание на плода

О32.8
Медицински грижи за майката при друго неправилно предлежание на плода

О32.9
Медицински грижи за майката при неправилно предлежание на плода, неуточнено

О60
Преждевременно (преди термина) раждане

Начало на (спонтанно) раждане преди навършени 37 гестационни седмици

Затруднено раждане поради неправилно положение или предлежание на плода
О64.0
Затруднено раждане поради непълна ротация на главата на плода


Дълбок напречен арест на главата на плода


Затруднено раждане поради персистираща (позиция):

•
occipitoiliaca

•
occipitoposterior
•
occipitosacralis

•
occipitotransversa

О64.1
Затруднено раждане поради седалищно предлежание

О64.2
Затруднено раждане поради лицево предлежание


Затруднено раждане поради предлежание на брадичка

О64.3
Затруднено раждане поради челно предлежание

О64.4
Затруднено раждане поради раменно предлежание


Пролабирала ръка


Не включва:
заклещено рамо (О66.0)


дистокия поради раменно предлежание (О66.0)

О64.5
Затруднено раждане поради комбинирано предлежание

О64.8
Затруднено раждане поради друго неправилно положение и предлежание на плода

О64.9
Затруднено раждане поради неправилно положение и предлежание на плода, неуточнено

Спонтанно раждане при едноплодна бременност
Включва: случаи с минимална или без помощ, със или без епизиотомия

нормално раждане

О80.0 
Спонтанно раждане при тилно предлежание

О80.1
Спонтанно раждане при седалищно предлежание

О80.8
Друго спонтанно раждане при едноплодна бременност

Раждане с форцепс или вакуум-екстрактор при едноплодна бременност
Не включва: неуспешно наложен форцепс или вакуум-екстрактор (О66.5)

О81.0
Налагане на нисък [изходящ] форцепс

О81.1
Налагане на среден форцепс

О81.2
Налагане на среден форцепс с ротация

О81.3
Друго и неуточнено раждане с налагане на форцепс

О81.4
Вакуум-екстракция


Акушерска вентуза

О81.5
Раждане, комбинирано с налагане на форцепс и вакуум-екстракция


Форцепс и акушерска вентуза

Цезарово сечение при едноплодна бременност
О82.0
Цезарово сечение по елективни показания


Повторно цезарово сечение БДУ

О82.1
Спешно цезарово сечение

О82.2
Цезарово сечение с хистеректомия

О82.8
Друго родоразрешаване чрез цезарово сечение при едноплодна бременност

Родоразрешаване при многоплодна бременност

При необходимост от идентифициране на метода за родоразрешаване за всеки плод или дете се използва допълнителен код (О80—О83).

О84.0
Родоразрешаване при многоплодна бременност, напълно спонтанно

О84.1
Родоразрешаване при многоплодна бременност, завършило за всички близнаци с налагане на форцепс или вакуум-екстрактор

О84.2
Родоразрешаване при многоплодна бременност чрез цезарово сечение

О84.8
Друго родоразрешаване при многоплодна бременност


Комбинирани методи за родоразрешаване при многоплодна бременност
Изход от раждане
Забележка: Тази рубрика е предназначена за използване като допълнителен код за идентифициране на изхода от раждането в документите, отнасящи се до майката.

Z37.0
Едно живородено

Z37.1
Едно мъртвородено

Z37.2
Близнаци, и двамата живородени

Z37.3
Близнаци, единият живороден, другият мъртвороден

Z37.4
Близнаци, и двамата мъртвородени

Z37.5
Други многоплодни раждания, всички живородени

Z37.6
Други многоплодни раждания, някои живородени 

Z37.7
Други многоплодни раждания, всички мъртвородени




ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	РАЖДАНЕ С ФОРЦЕПС, ВАКУУМ И СЕДАЛИЩНО РАЖДАНЕ 

*72.0
НИСЪК ФОРЦЕПС 

налагане на изходящ форцепс

*72.1
НИСЪК ФОРЦЕПС С ЕПИЗИОТОМИЯ 

налагане на нисък форцепс с епизиотомия

СРЕДЕН ФОРЦЕПС

*72.21

среден форцепс с епизиотомия 

*72.29

друго налагане на среден форцепс 

ЕКСТРАКЦИЯ С ВАКУУМ 

Включва: екстракция по Малстрьом

*72.71

вакуумекстракция с епизиотомия

*72.79

друга вакуУмекстракция 

МАНУАЛНО асистирано РАЖДАНЕ 

*73.59

друго мануално асистиране на раждане 

подпомагане на спонтанно раждане

маньовър на Crede

ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ И ОТСТРАНЯВАНЕ НА ПЛОДА

*74.0
 КЛАСИЧЕСКО ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ 

трансперитонеално класическо цезарово сечение

Забележка: този код е предназначен за кодиране на корпорално цезарово сечение.

*74.1 
НИСКО ЦЕРВИКАЛНО ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ 

цезарово сечение на ниския маточен сегмент
Забележка: този код е предназначен за кодиране на истмично (трансверзално или лонгитудинално) цезарово сечение.

*74.2
ЕКСТРАПЕРИТОНЕАЛНО ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ 

суправезикално цезарово сечение

ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ ОТ НЕУТОЧНЕН ТИП

*74.99 ДРУГО ЦЕЗАРОВО СЕЧЕНИЕ ОТ НЕУТОЧНЕН ТИП

цезарово сечение БДУ

акушерска абдоминоутеротомия

акушерска хистеротомия

75.34

друго мониториране на плода

Кардиотокография

ДИАГНОСТИЧЕН ПРЕГЛЕД, КОНСУЛТАЦИЯ, И ОЦЕНКА

Изключва:

психиатричен диагностичен преглед (интервю) - 94.11-94.19

89.03

преглед и оценка, описани обстойно

Оценка по APGAR

89.04

друг преглед и оценка

Ежедневен медицински преглед

90.5
9 ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
Скрининг за фенилкетонурия

Скрининг за хипотиреоза

Изследване на АКС от  кръв от предлежаща част

ПРОФИЛАКТИЧНА ВАКСИНАЦИЯ И ИНОКУЛАЦИЯ СРЕЩУ НЯКОИ БАКТЕРИАЛНИ БОЛЕСТИ

99.33

ваксинация против туберкулоза

прилагане на ваксина BCG

99.38

прилагане на ТЕТАНИЧЕН анатоксин

Изключва:

комбинирано прилагане на дифтерия-тетанус-коклюш - 99.39

тетаничен антитоксин - 99.56

ПРОФИЛАКТИЧНа ваксинация И ИНОКУЛАЦИЯ СРЕЩУ НЯКОИ ВИРУСНИ БОЛЕСТИ

99.41

прилагане на полиомиелитна ваксина

ДРУГА ВАКСИНАЦИЯ
99.55

профилактично прилагане на ваксина срещу други болести

ваксинация срещу:


Хепатит В

ДРУГИ ПРОЦЕДУРИ

99.99 
други(
Оводняване и дохранване на новородено с адаптирани млека

Ежедневен тоалет




Забележка:*основни оперативни процедури

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена с кодиране на изход от раждането Z 37.0 до Z 37.7 и една от основните оперативни процедури, както и проведени на майката минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Документ №1 на съответната клинична пътека.

Раждане на здраво новородено дете задължително се изисква да се отчитат кодовете от 89.03 до 99.99 в Документ № 3. Тази част от клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени три основни диагностични и три 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 по акушерство и гинекология
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Предродилна зала
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	3. Операционен блок/зала обособена за нуждите на родилната помощ
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	5. Неонатологична клиника/отделение/сектор
(по изключение - реанимационен кът)
	Съгласно медицински стандарт “Неонатология”

	6. Сектор за раждащи с повишен инфекциозен риск 
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

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


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. 

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

· лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина;

· лекар със специалност по неонатология;
или лекар със специалност по детски болести с квалификационни курсове по неонатология;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

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

· лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина;

· лекар със специалност по неонатология;
или лекар със специалност по детски болести с квалификационни курсове по неонатология;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

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.

· регулярни маточни контракции, които водят да прогресивно изглаждане и разширение на маточната шийка;

· интермитентни неясни болкови усещания в областта на корема с продължителност над 30 сек. и честота над 4/час;

· болки, подобни на тези при менструация - постоянни или с неясна периодичност;

· изтекли околоплодни води или съмнение за това независимо от наличието или липсата на маточни контракции;

· генитално кървене;

· необходимост от изясняване състоянието на плода - внезапна промяна в характера на движенията на плода или спирането им.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ. 

Раждането е физиологичен процес и целта на хоспитализацията в родилна клиника/отделение е то да стане в оптимални условия (квалифициран персонал, апаратура), като се осигурят адекватни медицински грижи на всеки етап от него и в послеродовия период както за бременната/раждащата/родилката, така и за плода/новороденото.

В нашите условия болничният престой на родилите по вагинален път (нормално или оперативно – чрез форцепс или вакуумекстракция) е:


до 4 дни – ако раждането е станало без епизио-/перинеотомия, респ. рафия или в случаите, в които има нарушаване и възстановяване цялостта на меките родови пътища, но не се изисква последващо снемане на конците (напр. колпорафия, трафелорафия);


до 5 дни - при наличие на оперативна рана (епизио-/перинеорафия), изискващо снемане на конците; свалянето на конците става на 5-ия постоперативен ден;


повече от 5 дни – ако състоянието на родилката/новороденото налага по-продължителен болничен престой; тези случаи са по-редки и са свързани с усложнения във връзка със самата бременност и раждане, както и със съпътстващи бременността заболявания (хипертония, диабет, пиелонефрит, съдови заболявания).

Родилите чрез цезарово сечение се изписват след снемане на конците в зависимост от вида на коремния оперативен разрез - на 7-ия (по Пфаненщил) или 8-ия (долна срединна лапаротомия) постоперативен ден.

Фармакотерапия

В хода на преждевременното раждане се прилагат следните групи лекарствени средства:

А) За потискане на маточните контракции (МК) (токолиза) – прилагат се бета-миметици, магнезиев сулфат, инхибитори на простагландиновата синтеза, калциеви антагонисти.
Възможна е монотерапия или, ако контракциите не могат да бъдат потиснати, приложение на два или повече медикамента. Започва се с инфузионна терапия, която има за цел напълно или значимо да се потиснат МК. Инфузионната терапия продължава 12-24 часа сред спиране на контракциите, след което се преминава към перорално лечение по преценка:


бета–симпатикомиметици; противопоказания: ИБС и сърдечно-съдови заболявания на бременната, хипертензивни състояния, диабет (ако се прилагат в последния случай – стриктно мониториране на въглехидратната обмяна и промяна на инсулиновите дозировки при нужда); ограничаване на общия прием на течности до 100 мл/ч (опасност - РДС при бременната); проследяване на бременната: сърдечна честота (максимум до 115-120 уд./мин.), серумен калий и глюкоза, ЕКГ – по преценка; схема на приложение (начална и поддържаща доза) – според конкретния препарат.


магнезиев сулфат; начална доза – 4-6 г/100 мл физиологичен разтвор за 30-60 мин.; след това – инфузия във физиологичен разтвор с дебит 1-2 г/час; противопоказан при нарушена бъбречна функция. Да се следят: дихателна честота, пателарни рефлекси, диуреза, серумно ниво на Mg.


инхибитори на простагландиновата синтеза; начална доза – 100 мг/ректално, последвана от 100 мг/ректално през 12 часа или 25 мг/6 ч за максимум 48 ч.; противопоказания: алергия към салицилати, астма, нарушения на кръвосъсирването, чернодробно или бъбречно паренхимно увреждане, анамнеза за пептична язва; водят до намаляване на обема на околоплодната течност; опасност от преждевременно затваряне на ductus arteriosus при плода; да се следи ИОТ ежедневно, ФСЧ да се регистрира на монитор; да не се прилага след 32 г.с.


медикаменти, блокиращи навлизането на калция в клетката – нифедипин; начална доза – 10 мг сублингвално, която при липса на ефект може да бъде повторена след 20-30 мин.; след това – 10 мг/6 часа в продължение на няколко дни.

Токолиза с повече от един медикамент. Прилага се в случаи, рефрактерни на монотерапия, в които, поради малкият гестационен срок, отлагането на раждането е особено наложително, за да може да се завърши кортикостероидната профилактика на РДС на новороденото. Възможни комбинации: а) индометацин и бета-миметик; б) индометацин и магнезиев сулфат; в) бета-миметик и магнезиев сулфат. Тройните комбинации не са препоръчителни.

Б) За профилактика на РДС у новороденото при срок на бременността под 34 седмици: а) бетаметазон – обща доза 24 мг, разделени на две апликации по 12 мг на 12 или 24 часови интервали; б) дексаметазон – по 5 мг/6 часа при обща доза 20 мг; в). Възможни са и други, институционално утвърдени схеми на приложение на двата препарата. При приложение на кортикостероиди е възможно да се наблюдава преходна левкоцитоза при бременната.

В) За профилактика на интравентрикуларни кръвоизливи (ИВК) у новороденото преди 34 г.с се прилага 10 мг вит. К мускулно на бременната.

Г) За профилактика/лечение на инфекцията при преждевременно раждане и преждевременно пукнат околоплоден мехур (ППОМ) се използват пеницилинови и цефалоспоринови антибиотици от ІІ и ІІІ генерация. Парентералната антибиотична профилактика/лечение с цефалоспорин ІІІ генерация или с комбинация от цефалоспорин ІІ генерация и аминогликозид и/или метронидазол се налага и в случаите с извършени вътрематочни манипулации (мануална екстракция на плацентата, ревизия на маточната кухина, тампонада) или при клинични и/или лабораторни индикации за анте-/интрапартална инфекция или постпартално настъпили инфекциозни усложнения. Продължителността на антибиотичната профилактика/лечение се определя от клиничното състояние на родилката и от параклиничните показатели. За нискорискови случаи рутинната антибиотична профилактика се извършва съобразно лекарствената политика на болницата.

При необходимост от стимулиране на недостатъчно активна родова дейност - задължително мониторен контрол на раждането:

Медикаменти: Oxytocinum 5 IU/1 ml - амп. в инфузия. По възможност дозирането да се извършва чрез инфузионна помпа. Начален дебит на инфузията – 0,5 mIU/min, максимален дебит – 32 mIU/min.

Кръвно-газов анализ (КГА).

Индикации:


труден за интерпретация мониторен запис на ФСЧ, който би могъл да се дължи на интрапартална асфиксия;


персистираща намалена вариабилност на ФСЧ, без да има децелерации;


промени в мониторния запис, дължащи се на начална асфиксия на плода в случаите, в които би могло да се очаква вагинално раждане през следващите 60 минути.

При pH между 7,2 и 7,25 е показано повторно изследване, за да се оцени тенденцията.

При ацидоза с метаболитна компонента – оперативно раждане.

В хода на раждането се прилага обезболяване с медикаментозни средства. Обезболяване на тазовото дъно и перинеума – пудендален блок (при главично предлежание - по преценка, а при седалищно – задължително). Назначаване на допълнителна спазмолиза (Atropini sulfas, 0,5 мг венозно) при раждане в седалищно предлежание. Оперативното раждане (чрез форцепс и други вагинални операции) се извършва под краткотрайна венозна или епидурална анестезия. Такива изискват и инструменталната и дигиталната ревизия на матката, дигиталното обследване на цикатрикс след ЦС, мануалната сепарация и екстракция на плацентата, а понякога – и възстановяването на обширни разкъсвания на меките родови пътища, при което локалната анестезия (пудендален блок, инфилтрационна) се оказва недостатъчна. В периода на изгонването се прилага пудендален блок, а при епизио-/перинеотомия, респ. рафия – локална инфилтарционна аналгезия (самостоятелно или като допълнение към пудендалния блок). При възстановяване на по-обширни разкъсвания с дифузно кървене се налага използването на хемостатични гъбички.

Профилактика на кръвотеченията в плацентарния период.

Медикаменти: Methylergometrin maleas 0,2 мg/1ml i.v. или Оxytocinum 5IU/1ml i.v. (при бременни с противопоказания за прилагане на Methylergometrin maleas). При отклонения в протичането на плацентарния период (кръвотечение при неотлепена или частично отлепена плацента, неотлепена над 20 минути плацента въпреки липсата на кървене) – завършване на плацентарния период: допълнително утеротоници, спазмолитици, изпразване на пикочния мехур, Креде под наркоза, мануално отделяне и екстракция на плацентата, последвано от инструментална ревизия на маточната кухина. При задържани плацентарни части – мануална и инструментална ревизия на маточната кухина. При преждевременно раждане - внимателна преценка на необходимостта от инструментална ревизия на маточната кухина дори и при видимо “цяла” плацента, поради по-честите случаи на задържани дребни плацентарни части и ципи.

При хипо- и атонични кръвотечения, освен класическите утеротоници се прилагат и нови високоефективни медикаменти.

В пуерпералния период може да се наложи приложението на средства, стимулиращи микцията. За възстановяване на интестиналния пасаж се прилагат лаксативи под формата на супозитории или перорално. При необходимост от обезболяване или симптоматично лечение на пирексията се прилагат нестероидни противовъзпалителни и обезболяващи средства.

За спиране на лактацията (раждане на мъртъв плод или неонатална смърт на новороденото, противопоказания за кърмене) се прилага Бромокриптин.

При резус-отрицателни неимунизирани бременни, родили резус-положително дете, се извършва профилактика с анти-Д гама-глобулин (150 или 450 мкг в зависимост от начина на родоразрешение).

При рискови новородени със забавена кардиопулмонална адаптация и нуждаещи се от реанимация се осъществява транспорт до неонатологична клиника/отделение ІІІ ниво (съобразно Медицински стандарт “Неонатология” – Наредба №4 от 2003 г., ДВ бр. 16/2003 г.).

При всички новородени деца се провежда скрининг за хипотиреоза и фенилкетонурия между 3-ия и 5-ия ден от раждането. 

Новороденото дете се отчита само с № на ИЗ на новороденото до получаване на собствено ЕГН.

Веднага след раждането се извършва аспирация на горни дихателните пътища. Определя се оценката по APGAR на 1-ва и 5-а минута. Поставя се стерилна превръзка на пъпа и след тоалет и вземане на антропометричните показания новороденото се повива. 

24 часа след раждането се ваксинира против туберкулоза.

След 12 -ия час от раждането се ваксинира против хепатит В.

При всички деца, родени извън стационар, задължително се провежда ваксинация против тетанус. 

По преценка се провежда ваксинация против полиомиелит (нулев прием).

Ежедневно се извършва тоалет и медицински преглед.

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.

Става след завършване на родовия процес в зависимост от начина на родоразрешение и извършените медицински дейности. 

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Дехоспитализацията се извършва при:

-добро общо състояние;

-липса на фебрилитет през последните 48 часа;

-нормална микция и дефекация;

-зарастнала оперативна рана.

Новороденото дете се отчита само с № на ИЗ на новороденото до получаване на собствено ЕГН.

Обикновено новороденото се изписва заедно с майката – 3-и – 7-и ден от раждането.

Довършване на лечебния процес и проследяване

Проследяването на родилката и новороденото се извършва от общопрактикуващия лекар.
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” (“История на раждането”) 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 от пациента (родителя/настойника) и е неразделна част от “История на заболяването” (“История на раждането”).

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” (“ИСТОРИЯ НА РАЖДАНЕТО”).

ПРОТОКОЛ

ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕ СЪС NOVO - SEVEN
Име :…………………………………………………………………………………………..........................

ЕГН на пациентката ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
ИЗ №: ( ( ( ( (
	НЕОБХОДИМИ ИЗСЛЕДВАНИЯ ПРЕДИ ПРОВЕЖДАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО
	Да
	Не

	Хемостаза:
	
	

	- активно тромбопластиново време
	
	

	- протромбиново време
	
	

	- тромбоцити
	
	

	- фибриноген
	
	

	

	ИНДИКАЦИИ:

	Животозастрашаващи кръвоизливи антепартум, интрапартум, постпартум, дължащи се на:
	
	

	- атония и тежка субатония  на матката
	
	

	- HELLP синдром
	
	

	- ДИК синдром
	
	

	- аномалии в прикрепянето на плацентата
	
	

	- придобит инхибитор срещу фактор VІІІ
	
	

	- тежки нарушения  в хемостазата с друга патогенеза
	
	

	

	НЕОБХОДИМИ УСЛОВИЯ ЗА ПРИЛОЖЕНИЕ НА NOVO - SEVEN

	 NOVO-SEVEN се прилага при едновременно наличие на следните три условия:
	
	

	1. Продължаваща хеморагия, застрашаваща с развитие на хеморагичен шок.

 Критерии:
	
	

	       1.1. обективни данни за продължаващо кръвотечение
	
	

	1.2. поява на клинични данни за застрашаващ хеморагичен шок

 – пулс 100 и повече уд./min, артериално кръвно налягане понижено с повече от 30 mm Hg в сравнение с изходните стойности
	 
	

	2. Клинико-лабораторни данни за нарушена съсирваемост на кръвта

        - вид на изтичащата кръв
	
	

	   2.1. силно повишени стойности на времето на кървене и съсирване
	
	

	2.2. при възможност за изследване – повишени стойности на фибрин - деградационните продукти
	
	

	       3. Неуспех от приложението на конвенционални средства, а именно:
	
	

	3.1. За случаи с атония (субатония) на матката

а) приложение на утеротоници

б) мануална и инструментална ревизия на маточната кухина

в) бимануален масаж на матката

г) маточно-влагалищна тампонада
	
	

	3.2. За случаи с ДИК синдром

а) заместващо лечение с прясно замразена плазма (ПЗП) и/или тромбоцитен концентрат

б) приложение на инхибитори на протеолитичните ензими
	
	

	3.3. За случаи с тежка кръвозагуба с друга патогенеза

а) при тромбоцити под 30х109/l – заместващо лечение с тромбоцитен концентрат

б) при фибриноген под 0.8 g/l – заместващо лечение с ПЗП.
	
	

	

	ПРОВЕЖДАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

	Еднократната доза е 90 микрограма на kg телесна маса, въведена като интравенозен болус. Тази доза може да се повтаря през 2-3 часа до спиране на кръвоизлива, но не се прилагат повече от 3 (три) дози.


Фишът за лечение с NOVO SEVEN става неразделна част от ИЗ на пациента. Флаконите, употребени при лечение, се съхраняват в клиниката или отделението до една година и подлежат на контрол при провеждане на одит от страна на НЗОК. 

Върху флакона се записва името на пациента и № на ИЗ, а в ИЗ серийният номер на флакона (ите).

Фишът се подписва от директора на болницата или консултанта.

Копие от фиша се представя в РЗОК заедно с отчетните документи.

ФИШ

КП № .................................................................................................................................................

(изписва се номера и името на клиничната пътека)

Име:…………………………………………………………………………………………..........................

ЕГН на пациентката ((((((((((
ИЗ №: (((((
	ЛЕЧЕНИЕ СЪС NOVO SEVEN - фабричен № на флакона .................................................

	Индикации 
	Условия

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


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

ДОКУМЕНТ №1

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 158 

	Страница №1


	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1..........................................................

/вписва се кода и наименованието на водещата оперативна процедура и се отбелязва срещу деня ня извършване/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ 
	

	88.7 ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.5 ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.6 ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.59  ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.29 Изследване на урина
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КОНСУЛТАЦИИ С ДРУГИ СПЕЦИАЛИСТИ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ДАТА НА ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА


	ПОДПИС НА ЗАВЕЖДАЩ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ


	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

Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени
Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

РЕГИСТРИРАНЕ НА ГРИЖИ (ПРОЦЕДУРИ) ЗА НОВОРОДЕНО ДЕТЕ 

	Страница №1

	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	

	Оценка по APGAR
	
	
	
	
	
	
	

	Ежедневен тоалет на новороденото
	
	
	
	
	
	
	

	Ежедневен медицински преглед
	
	
	
	
	
	
	

	Ваксина срещу хепатит В
	
	
	
	
	
	
	

	BCG ваксина
	
	
	
	
	
	
	

	Скрининг за фенилкетонурия
	
	
	
	
	
	
	

	Скрининг за хипотиреоза
	
	
	
	
	
	
	

	Оводняване и дохранванена новородено с адаптирани млека – при нужда
	
	
	
	
	
	
	

	КОНСУЛТАЦИИ С ДРУГИ СПЕЦИАЛИСТИ
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	ДАТА НА ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА
	ПОДПИС НА ЗАВЕЖДАЩ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ
	ПОДПИС НА ЛЕКУВАЩИЯ  ЛЕКАР


Забележка: 

В случай, че болничният престой на пациента е повече от 7 дни се изготвят следващи страници на документ №3, 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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