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КП № 84 бъбречно-каменна болест: УРОЛИТИАЗА – ендоскопски методи на лечение

Минимален болничен престой - 1 ден

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	НЕФРОТОМИЯ И НЕФРОСТОМИЯ

Изключва:

дренаж чрез:


анастомоза - 55.86


аспирация - 55.92


инцизия на бъбречно легенче - 55.11-55.12

*55.03 перкутанна нефростомия без фрагментация
нефростолитотомия, перкутанна (нефроскопична) 

перкутанно отстраняване на бъбречни камъни (камък) чрез:


екстракция с форцепс (нефроскопично)


екстракция с мрежа (кошничка)

пиелостолитотомия, перкутанна (нефроскопична) 

Изключва:

перкутанно отстраняване чрез фрагментация - 55.04

повторно нефроскопично отстраняване в същия епизод - 55.92

*55.04 перкутанна нефростомия с фрагментация

перкутанна нефростомия с раздробяване на бъбречни камъни с ултразвукова енергия и екстракция (изсмукване) през ендоскоп

с поставяне на катетър надолу през уретер

с флуороскопски водач

Изключва:

повторно фрагментиране през същия епизод - 59.95
операции на уретер

*56.0 ТРАНСУРЕТРАЛНО ОТСТРАНЯВАНЕ НА ОБСТРУКЦИЯ ОТ УРЕТЕР ИЛИ БЪБРЕЧНО ЛЕГЕНЧЕ

отстраняване на:


кръвен съсирек от уретер или бъбречно легенче без инцизия


калкулус от уретер или бъбречно легенче без инцизия


чуждо тяло от уретер или бъбречно легенче без инцизия

Изключва:

такова с инцизия - 55.11-56.2

трансуретрално поставяне на уретрален стент  за преминаване на камъни - 59.8

манипулация без отстраняване на обструкция – 59.8
*56.1 УРЕТЕРНА МЕАТОТОМИЯ

*56.2 УРЕТЕРОТОМИЯ

инцизия на уретер за:


дренаж


оглед


отстраняване на камък
Изключва:

прерязване на уретеро-везикалния орифициум - 56.1

отстраняване на камък без инцизия - 56.0

трансуретрално поставяне на уретeрен стент за преминаване на камъни - 59.8

отвеждане на урина - 56.51-56.79

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ПИКОЧНАТА СИСТЕМА
Изключва:

неоперативно отстраняване на лечебно устройство - 97.61-97.69

*59.95

ултразвуково фрагментиране на уринарни камъни

раздробяване на уринарни камъни

Изключва:

перкутанна нефростомия с фрагментация - 55.04

дезинтеграция с ударни вълни - 98.51




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


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 урология;

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар със специалност по клинична лаборатория;

- лекар със специалност по образна диагностика.

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

- лекар със специалност по урология;

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар със специалност по клинична лаборатория;

- лекар със специалност по образна диагностика;

- 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 ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ.

Показание за хоспитализация на болни с уретерен конкремент е персистиране на симптоматиката от уринната обструкция в горните пикочни пътища (ГПП) и след провеждане на ЕКЛТ или при невъзможност за провеждането й след мотивирано становище от уролог за започване на ендоскопско лечение.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Провеждането на екстракорпорална литотрипсия е задължителен първи етап от лечението на уретеролитиазата. 

Показанията за преминаване в тази клинична пътека се определят след задължителна консултация от уролог (притежаващ сертификат за провеждане на високоспециализирана дейност), в болници, оборудвани с апарати за ЕКЛТ. Урологът изготвя заключение с мотивирано становище (на базата на проведени преглед и изследвания вкл. и резултатите от функционално нуклеарно медицинско изследване на бъбреците) за невъзможността за прилагане или недостатъчната терапевтична ефективност на ЕКЛТ.

Препоръчително е при ендоуретрални манипулации и катетеризации на пикочния мехур да се използва стерилен Лидокаинов гел с хлорхексидин.

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

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 след комплекс от проведени диагностични и терапевтични процедури в болнично лечебно заведение.
По преценка и при необходимост болния подлежи на хоспитализация. 
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

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 84.
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	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.
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