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КП № 165 оперативни интервенции чрез долен достъп за отстраняване на болестни изменения или изследване на женските полови органи

Минимален болничен престой – 1 ден 

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	*67.2

КОНИЗАЦИЯ НА ШИЙКАТА 

Изключва:

такава чрез:


криохирургия - 67.33


електрохирургия - 67.32

ДРУГА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА ШИЙКАТА 

*67.31

марсупиализация на цервикална киста 

*67.32

деструкция на лезия на ШИЙКАТА чрез каутеризация 

електроконизация на шийката

бримкова електрохирургична ексцизионна процедура

голямо бримкова ексцизия на променената област

*67.4
 АМПУТАЦИЯ НА ШИЙКАТА 

цервиксектомия с едновременна колпорафия

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ШИЙКАТА 

Изключва:

възстановяване при прясно следродово разкъсване - 75.51

*67.61

шев на разкъсване на шийката 

*67.69

друго възстановяване на шийката 

възстановяване при старо следродово разкъсване на шийката

ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИя ИЛИ ТЪКАН НА МАТКА 

*68.21

разделяне на маточни синехии 

лиза на интралуменни маточни сраствания

*68.22

инцизия или ексцизия на конгенитален септум на матка 

*68.23

ендометриална аблация 

дилатация и кюретаж

хистероскопска ендометриална аблация

*68.29

друга ексцизия или деструкция на лезии на матка 

маточна миомектомия

Изключва:

биопсия на матка - 68.13

маточна фистулектомия - 69.42

ДИЛАТАЦИЯ И КЮРЕТАЖ НА МАТКА 

Изключва:

аспирационен кюретаж та матката - 69.51-69.59

*69.09

друга дилатация и кюретаж на матка 

диагностични дилатация и кюретаж

ИНЦИЗИя НА ВЛАГАЛИЩЕ И ДЪГЛАСОВО ПРОСТРАНСТВО (CUL-DE-SAC) 

*70.12

кулдотомия 

*70.13

лиза на интралуменни адхезии на ВЛАГАЛИЩЕ 

*70.14

друга вагинотомия 

разделяне на вагинален септум

дренаж на хематом на вагиналния маншон

ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ Или ДЕСТРУКЦИЯ НА ВЛАГАЛИЩЕ И ДЪГЛАСОВО ПРОСТРАНСТВО (CUL-DE-SAC) 

*70.33

ексцизия или деструкция на лезия на ВЛАГАЛИЩЕ 

Изключва:

биопсия на вагина - 70.24

вагинална фистулектомия - 70.72-70.75

ОПЕРАЦИИ НА БАРТОЛИНОВа ЖЛЕЗа 

*71.22

инцизия на бартолинова жлеза (киста) 

*71.23

марсупиализация на бартолинова жлеза (киста) 

*71.3
 ДРУГИ ЛОКАЛНИ ЕКЦИЗИИ ИЛИ ДЕСТРУКЦИИ НА ВУЛВАта И ПЕРИНЕУМА 

разрез на жлезата на Skene
Изключва:

биопсия на вулва - 71.11

вулварна фистулектомия - 71.72

ДРУГА ВУЛВЕКТОМИЯ 

*71.61

едностранна вулвектомия 

*71.62

двустранна вулвектомия 

вулвектомия БДУ

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ВУЛВА И ПЕРИНЕУМ 

Изключва:

възстановяване на прясно следродово разкъсване - 75.69

*71.71

шев на разкъсвания на вулва или перинеум 




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.

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/сектор по акушерство и гинекология
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	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. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	7. Клиника/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:

· акушер-гинеколог – поне един със стаж по специалността най-малко 5 години;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по вътрешни болести.
Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

· акушер-гинеколог – поне един със стаж по специалността най-малко 5 години;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по детски болести.

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.

1.1. СПЕШНИ:

· хеморагия; 

· абсцес. 

1.2. ПЛАНОВИ:

· новооткрити образувания на ендометриума, маточна шийка, влагалище, вулва и перинеум;

· аномалии и невъзпалителни заболявания на маточно тяло, маточна шийка, влагалище и външни женски полови органи;

· абнормни генитални кръвотечения;

· абсцеси на перинеум и вулва; 

· корпорален флуор.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Следоперативния период има различна продължителност в зависимост от нозологичната единица. Това се определя от клиничното състояние на пациентката, обема на оперативната интервенция, обективния гинекологичен статус и придружаващите заболявания. 

Фармакотерапия

Диагностичните и лечебните манипулации се извършват под краткотрайна венозна или обща анестезия.

При оперираните се провежда перорална антибиотична профилактика. При възпалителни процеси и други рискови фактори се провежда перорална антибиотична терапия съобразена с обективното състояние и след получаване на резултатите от микробиологичното изследване – в зависимост от антибиограмата. 

Обезболяването в ранния следоперативен период се провежда с аналгетични препарати – наркотични нестероидни противовъзпалителни обезболяващи средства или през епидурален катетър.

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.

Поставя се според клиничните симптоми, предоперативния гинекологичен статус, по време на операцията и след хистологично изследване на оперативен материал, по преценка при определени нозологии.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Пациентката се дехоспитализира при:

- добро общо състояние;

- липса на фебрилитет (над 37.5 градуса) през последните 48 часа;

- липса на значими субективни оплаквания;

- свалени дренажи;

- зарастнала оперативна рана;

- липса на патологични процеси в областта на операцията;

- възстановена микция (свален уретрален катетър) и дефекация.

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болницата на пациентката се дава лист за временна неработоспособност (когато е необходим) и епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, резултат от хистопатологичното 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 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
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	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.
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