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КП № 85 ГОЛЕМИ ОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ НА БЪБРЕКа и УРЕТЕРа при лица над 18 години
Минимален болничен престой - 5 дни

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

*55.01

нефротомия

евакуация на бъбречна киста

оглед на бъбрек

нефролитотомия

*55.02

нефростомия

ПИЕЛОТОМИЯ И ПИЕЛОСТОМИЯ
Изключва:

дренаж чрез анастомоза - 55.86

перкутанна пиелостолитотомия - 55.03

отстраняване на камъни без инцизия - 56.0

*55.11

пиелотомия

оглед на бъбречно легенче

пиелолитотомия

*55.12

пиелостомия

поставяне на отводна дренажна тръба в бъбречното легенче

ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА БЪБРЕК
*55.31

марсупиализация на бъбречна лезия

*55.39

друга локална деструкция или ексцизия на бъбречна лезия или тъкан

облитерация на дивертикул на калици

Изключва:

биопсия на бъбрек - 55.23-55.24

частична нефректомия (резекция на бъбрек) - 55.4

перкутанна аспирация от бъбрек - 55.92

клиновидна резекция на бъбрек - 55.4
*55.4
ЧАСТИЧНА НЕФРЕКТОМИЯ

калицектомия

клиновидна резекция на бъбрек

кодирай също всяка едновременна резекция на уретер - 56.40-56.42
пълна НЕФРЕКТОМИЯ
кодирай също всяка едновременна резекция на:


сегмент на пикочния мехур - 57.6


лимфни възли - 40.3, 40.52-40.59

*55.51

нефроуретеректомия

нефроуретеректомия с маншет на пикочния мехур

тотална нефректомия (едностранна)

Изключва:

отстраняване на трасплантиран бъбрек - 55.53

*55.52

нефректомия на останал бъбрек

отстраняване на единствения бъбрек

Изключва:

отстраняване на трасплантиран бъбрек - 55.53

*55.53

отстраняване на трансплантиран или отхвърлен бъбрек

*55.54

двустранна нефректомия

Изключва:

пълна нефректомия БДУ - 55.51
*55.7
НЕФРОПЕКСИЯ

фиксиране или окачване на подвижен (плаващ) бъбрек
ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА БЪБРЕК
*55.81

шев на разкъсване на бъбрек

*55.82

затваряне на нефростомия и пиелостомия

*55.83

затваряне на друга фистула на бъбрек

*55.84

премахване на торзио на бъбрек на педикул

*55.85

симфизиотомия на подковообразен бъбрек

*55.86

анастомоза на бъбрек

нефро-пиело-уретеростомия

пиело-уретеро-везикална анастомоза

уретеро-каликсна анастомоза

Изключва:

нефро-цистанастомоза БДУ - 56.73

*55.87

корекция на свързването на легенче - уретер

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА БЪБРЕК
Изключва:

освобождаване на периренални сраствания - 59.02

*55.91

декапсулация на бъбрек

ектомия на капсулата

декортикация

*55.97

имплантация или смяна на механичен бъбрек

УРЕТЕРЕКТОМИЯ

кодирай също анастомоза, освен край-с-край - 56.51-56.79

Изключва:

фистулектомия - 56.84

нефроуретеректомия - 55.51-55.54

*56.40

уретеректомия

*56.41

частична уретеректомия

ексцизия на лезии на уретер

скъсяване на уретер с реимплантация

Изключва:

биопсия на уретер - 56.32-56.34

*56.42

тотална уретеректомия
КОЖНА УРЕТЕРО-ИЛЕОСТОМИЯ
*56.51

образуване на кожна уретеро-илеостомия

образуване на илеален канал

външна уретерна илеостомия

образуване на открит илеален мехур

операция за илеална гънка

илео-уретеростомия (на Bricker) (илеален мехур)

трансплантация на уретер в илеум с външно отвеждане

джоб на Kock за отвеждане на урина

Изключва:

закрит илеален мехур - 57.87

смяна на уретерен дефект с илеален сегмент - 56.89

*56.52

ревизия на кожна уретеро-илеостомия
ДРУГА ВЪНШНА УРЕТЕРНА ДИВЕРЗИЯ
*56.61
образуване на друга кожна уретеростомия

анастомоза на уретер към кожа

уретеростомия БДУ

*56.62

ревизия на друга кожна уретеростомия

ревизия на уретеростомна стома

Изключва:

неоперативно отстраняване на уретеростомна тръба - 97.62
ДРУГА АНАСТОМОЗА ИЛИ БАЙПАС НА УРЕТЕР
Изключва:
уретеропиелостомия – 55.86

*56.71

уринарно отвеждане към черво

анастомоза на уретер с черво

вътрешно уринарно отвеждане БДУ

кодирай също всяка едновременна колостомия - 46.10-46.13

Изключва:

външна уретерна илеостома - 56.51

*56.72

ревизия на уретеро-интестинална анастомоза

Изключва:

ревизия на външна уретерна илеостома - 56.52

*56.73

нефро-цистанастомоза, неуточнена

*56.74

уретеронеоцистостомия

смяна на уретер с мехурно ламбо

уретеро-везикална анастомоза

*56.75

трансуретеро-уретеростомия

Изключва:

уретеро-уретеростомия с частична резекция - 56.41

*56.79

друга анастомоза или байпас на уретер
ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА УРЕТЕР
*56.81

освобождаване на интралуменни адхезии на уретер

Изключва:

освобождаване на периуретерни сраствания - 59.01-59.02

уретеролиза - 59.01-59.02

*56.82

шев на разкъсване на уретер

*56.83

затваряне на уретеростомия

*56.84

затваряне на друга фистула на уретер

*56.85

уретеропексия

*56.86

отстраняване на лигатура от уретер

*56.89

друго възстановяване на уретер

трансплантат на уретер

смяна на уретер с илеален сегмент, имплантиран в пикочния мехур

уретеропликация

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА УРЕТЕР
*56.95

лигатура на уретер

*56.99

други операции на уретер

Изключва:

отстраняване на уретеростомна тръба и уретерен катетър - 97.62

уретерна катетеризация - 59.8




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”

	6. Патоморфологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”


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: При доказано онкологично заболяване пациентът задължително се насочва към Онкологичен комитет, осигурен от лечебното заведение чрез договор.

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
- 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 клинична патология

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.

Диагностицирани заболявания на бъбрек и/или уретер, налагащи отворена оперативна интервенция.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

След поставена диагноза и определени индикации за оперативно лечение при липса на противопоказания от страна на общия статус, извършена предоперативна подготовка, се извършва съответната оперативна процедура.

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.

След извършване на оперативната процедура, съответно на интраоперативната находка, и окончателна патохистологична диагноза (когато има такава).

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Дехоспитализацията при пациентите, при които е извършена голяма оперативна процедура върху бъбрек и/или уретер, се извършва при следните условия:

- свалени конци и дренажи от оперативната рана;

-
зарастнала оперативна рана;

- липса на фебрилитет през последните 24 часа;

- липса на значими субективни оплаквания;

- възстановена перисталтика и дефекация;

- липса на патологични процеси в областта на операцията.
При изписване от болницата на пациента са дава епикриза, включваща план за поведение в амбулаторни условия и определена дата за контролен преглед в лечебното заведение за болнична помощ в рамките на един месец след дехоспитализацията.
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 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, отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ №1 И 2, 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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РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 85
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	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
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	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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