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КП № 116 глухота - диагностика и консервативно лечение ПРИ лица над 18 години
Минимален болничен престой - 3 дни
КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10
	Глухота, свързана с нарушение в провеждането на звука (кондуктивна) и невросензорна загуба на слуха

Включва: вродена глухота-диагностика

Не включва: мутизъм, НКД (Н91.3)

глухота БДУ (Н91.9)

H90.0
Двустранна кондуктивна (проводна) загуба на слуха

H90.1
Едностранна звукопроводна загуба на слуха с нормален слух на другото ухо
H90.3
Двустранна невросензорна загуба на слуха

H90.4
Едностранна невросензорна загуба на слуха с нормален слух на другото ухо

H90.6
Смесена звукопроводна и невросензорна глухота — двустранна

H90.7
Смесена звукопроводна и невросензорна глухота — едностранна, с нормален слух на другото ухо




ОСНОВНИ И ДОПЪЛНИТЕЛНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9КМ
	НЕОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ СВЪРЗАНИ С ЧУВАНЕТО 

**95.41

аудиометрия

5 - тонална аудиометрия по Békésy
импедансна аудиометрия

рефлекторен отговор на стремето

субективна аудиометрия

тимпанограма
  95.43
аудиологична оценка

аудиологична оценка чрез:


апарат на Bárány за шум


тест със закрити очи


отложена обратна връзка


маскова реакция


латерализация по Weber

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

*99.29

инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество




Забележка: **основни диагностични процедури

*основни терапевтични процедури

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени една основна диагностична  и една  основна  терапевтична  процедура.
І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И 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 УНГ 
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Аудиологичен сектор
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	3. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

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


ИЗКЛЮЧЕНИЯ: В случай, че в лечебното заведение не са разкрити отбелязаните с “*” структурни звена, лечебното заведение е длъжно да осигури дейността на съответното структурно звено с необходимата медицинска апаратура и оборудване чрез договор с друго лечебно заведение, сключило договор с НЗОК.

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА
· лекар със специалност по ушно-носно-гърлени болести, 
· лекар със специалност по образна диагностика;

· лекар със специалност по клинична лаборатория.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ

· внезапна глухота до 10 дни от появата й.

· лица с намален слух от приемен тип за уточняване и лечение.

Клинична симптоматика:

· 
в разстояние на минути внезапно намаление на слуха до пълна глухота;

· 
поява на неприятен шум с различен по сила интензитет и продължителност;

· 
с наличие или без на световъртеж и загуба на равновесие;

· 
на фона на общо вирусно заболяване – повишена температура, болки в ухото.

Диференциална диагноза:

При внезапна глухота:

-
психогенна глухота;

-
лабиринтизация на отосклероза;

-
остра ретрокохлеарна увреда;

-
болест на Мениер;

-
руптура на вторична тъпанчева мембрана.

При глухота:

-
ретрокохлеарна увреда;

-
корова глухота;

-
лабиринтна форма на отосклероза;

-
малформация на вътрешното ухо;

-
психогенна глухота.
2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Диагнозата се поставя чрез:


анамнеза и пълен ОРЛ статус;


тонална прагова аудиометрия;


говорна аудиометрия;


изследване на слуха в свободно звуково поле;


тимпанометрия и импедансметрия;


електрокохлеография;


отоакустични емисии;


стволови слухови потенциали;


отоневрологични изследвания;


скенер на главата;


консултация с невролог, офталмолог;


изследване на гласа.

Консервативното лечение включва ранно и адекватно медикаментозно лечение.

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 - на базата на обективна симптоматика, лабораторни и инструментални методи.
4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Дехоспитализация се допуска при минимален болничен престой 2 дни и при следните условия:


поставяне на окончателна диагноза;


извършване на необходимите диагностични процедури;


след провеждане на лечението ако е безрезултатно се насочва за слухопротезиране документирано в епикризата.

При изписване от болничното заведение на пациента се издава болничен лист за временна нетрудоспособност (когато е необходим) и епикриза. 

Довършване на лечебния процес и проследяване - при липса на ефект от се  насочва за слухопротезиране.

.
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. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ДИАГНОСТИЧНО - ЛЕЧЕБНИЯ АЛГОРИТЪМ – в “История на заболяването” и Документ №1.

3. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента и е неразделна част от “История на заболяването”.
4. 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, 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 №.116
	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
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	10
	11
	12
	13
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	19
	20
	21
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	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	95.4  НЕОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ СВЪРЗАНИ С ЧУВАНЕТО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.5 МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНИ ТЕРАПЕВТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 99.2 
инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДОПЪЛНИТЕЛНИ ПРОЦЕДУРИ
	

	
	

	
	

	
	

	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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