КП № 99 диагностИКА и ЛЕЧЕНИЕ ПРИ алергичниТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ДИХАТЕЛНАТА СИСТЕМА при лица под 18 години

Минимален болничен престой – 3 дни
КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10 
	Остър ларингит и трахеит
При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

Не включва:
остър обструктивен ларингит [круп] и епиглотит (J05.—)

 
ларингизъм (стридор) (J38.5)

J04.0
Остър ларингит


Не включва:
хроничен ларингит (J37.0)


грипен ларингит, грипен вирус:

•
идентифициран (J10.1)

•
неидентифициран (J11.1)

J04.2
Остър ларинготрахеит


Ларинготрахеит


Трахеит (остър) с ларингит (остър)

Остър обструктивен ларингит [круп] и епиглотит

При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

J05.0
Остър обструктивен ларингит [круп]


Обструктивен ларингит БДУ

J05.1
Остър епиглотит


Епиглотит БДУ

Хиперсензитивен пневмонит, предизвикан от органична прах

Включва: алергичен алвеолит и пневмонит, причинени от вдишване на органична прах и частици от гъби, актиномицети или частици от друг произход

Не включва: пневмонит, причинен от вдишване на химични вещества, газове, дим и пари (J68.0)

J67.8
Хиперсензитивни пневмонити, причинени от друга органична прах

Респираторни състояния, причинени от вдишване на химични вещества, газове, дим и

пари
При необходимост от идентифициране на причините се използува допълнителен код за външни причини (клас XX).

J68.0
Бронхит и пневмонит, причинени от химични вещества, газове, дим и пари

J68.2
Възпаление на горните дихателни пътища, причинено от химични вещества, газове, дим и пари, некласифицирано другаде

J68.3
Други остри и подостри респираторни състояния, причинени от химични вещества, газове, дим и пари
Респираторни състояния, причинени от други външни агенти

J70.4 Белодробни интерстициални нарушения, причинени от лекарствени средства

J70.8 Респираторни състояния, причинени от други уточнени външни агенти

Други респиратрони болести, увреждащи главно интерстициалната тъкан

J82 Белодробна еозинофилия, некласирана другаде



ОСНОВНИ И ДОПЪЛНИТЕЛНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА БЯЛ ДРОБ И БРОНХ
33.29

други диагностични процедури на бял дроб и бронх

Метахолинов тест за доказване на бронхиална хиперреактивност
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА КОЖА И ПОДКОЖНА ТЪКАН

86.12

други диагностични процедури на кожа и подкожна тъкан

кожно-алергични проби
Изключва:

микроскопиране на проба от кожа и подкожна тъкан - 91.61-91.79

ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЛИЦЕ, ГЛАВА И ШИЯ

Изключва:

ангиография - 88.40-88.68

**87.17 РЕНТГЕНОГРАФИЯ НА СИНУСИ

РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ

**87.44

рутинна рентгенография на гръден кош 

рентгеново изследване на гръден кош БДУ
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография

Изключва:

терапевтичен ултразвук- 00.01 –00.09

88.71

диагностичен ултразвук на глава и шия

определяне на изместване на средната линия на мозък

ехоенцефалография

Изключва:

око - 95.13

АНАТОМИЧНИ И ФИЗИОЛОГИЧНИ ИЗМЕРВАНИЯ И МАНУАЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ - НЕРВНА СИСТЕМА И СЕТИВНИ ОРГАНИ

Изключва:

изследване на ухо - 95.41-95.49

изследване на око  - 95.01-95.26

изброените процедури, когато са част от общо физическо изследване - 89.7

**89.12

назално функционално изследване

други АНАТОМИЧНИ И ФИЗИОЛОГИЧНИ ИЗМЕРВАНИЯ И МАНУАЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

89.37
определяне на витален капацитет

Спирометрия

ВЕД вариабилитет

**89.38

други неоперативни респираторни измервания

Индиректна ларингоскоскопия

ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ

Изключва:

ЕКГ на плод - 75.32

89.52

електрокардиограма

ЕКГ БДУ

ЕКГ (с 12 и повече отвеждания)

ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

**89.65
измерване на артериални кръвни газове

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ТРАХЕЯ, БРОНХ, ПЛЕВРА, БЯЛ ДРОБ, ДРУГА ГРЪДНА ПРОБА И ХРАЧКА

90.43 МИКРОбиологично ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ТРАХЕЯ, БРОНХ, ПЛЕВРА, БЯЛ ДРОБ, ДРУГА ГРЪДНА ПРОБА И ХРАЧКА - култура и чувствителност
90.49 МИКРОбиологично ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ТРАХЕЯ, БРОНХ, ПЛЕВРА, БЯЛ ДРОБ, ДРУГА ГРЪДНА ПРОБА И ХРАЧКА – друго микроскопско изследване
доказване на биомаркери на алергично възпаление

**90.59
ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ 

имуноглобулини

РЕСПИРАТОРНА ТЕРАПИЯ

Изключва:
поставяне на въздуховод - 96.01-96.05

друга продължителна механична вентилация - 96.70-96.72

*93.94

респираторна медикация приложена чрез аерозолно устройство

аерозолна терапия

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

*99.12

имунизация при алергия

десенсибилизация

иНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

Включва: 


подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

* 99.23

инжекция на стероид

инжекция на кортизон

*99.29
 инжекция или инфузия на лечебно или профилактично вещество




Забележка:  **основни диагностични процедури

*основни терапевтични процедури

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични и две 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 пневмология и алергология

или

Детска клиника/отделение/сектор 

или УНГ клиника/отделение в Университетска болница
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	3. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	4. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	5. Имунологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична имунология”

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


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.
· лекар със специалност по клинична алергология 

или лекар със специалност по детски болести 

или лекар със специалност по УНГ, работещ в Университетска болница;

· лекар със специалност по клинична лаборатория;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по образна диагностика.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.

Пациенти с клинични данни за системни прояви, свързани с приемане на храни, медикаменти, ужилване от насекоми, въздействия от други фактори, което налага уточняване на алергията и започване на адекватно лечение.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.
Лечението на имунните нарушения от приема на екзогенни вещества е основно с системни кортикостероиди, H1 и H2 блокери, водно-солеви разтвори като при тежки анафилактични състояния се добавя адреналин. 

Задължителният минимум изследвания се извършват в деня на постъпване на пациента. Провежда се функционално изследване на дишането (спирометрия) или пулсоксиметрия, имонологични изследвания, мониториране на артериалното налягане и електрокардиограма. При тежка анафилактична реакция  не е необходимо извършването им за започване на системно лечение.

Лечението с бета-2-агонисти инхалаторно започва веднага след установяването на бронхоспазъм, но не по-късно от един час от хоспитализацията.

Началното кортикостероидно лечение се прилага венозно, дозата зависи от тежестта на състоянието и се изчислява на кг тегло. Антихистамините се прилагат мускулно, Н2 блокерите се прилагат венозно при тежки анафилакични реакции, в останалите случаи – перорално. При лечението на дерматитите освен посоченото системно лечение може да се приложи и локално.

При установяване на генезата е уместно започването на лечение с алергенни ваксини.
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.
Анамнестичните данни за контакт с екзогенни субстанции насочват към диагнозата. Епикутанните, интрадермалните и Prick- кожни проби подпомагат диагнозата. В някои случаи се налагат провокационни проби с екзогенни субстанции. При негативни резултати се търсят други причини – инфекциозни, паразитни, автоимунни, неопластични болести.
4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Липсват абсолютни критерии за дехоспитализация, но могат да се спазват следните общи указания: 

- стабилизирането на състоянието;

- липса на органно засягане;

- дадени писмени указания (не рецепта) за домашно лечение;

- осигурено амбулаторно наблюдение.

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болницата на пациента се дава епикриза с план за поведение в домашни условия във възстановителния период, включващ:

- вид и продължителност на завършващото медикаментозно лечение, необходимия хигиенно-диетичен режим;

- вид и продължителност на поддържащото медикаментозно лечение;

- определен ден за явяване при специалиста - алерголог, насочил пациента за хоспитализация и проследяващ състоянието му след изписването.

След изписване пациентите се насочват за наблюдение при специалист по клинична алергология.

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 от пациента (родителя/настойника) 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 (родителя/настойника), 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 № 99
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       Индиректна ларингоскоскопия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.12 НАЗАЛНО ФУНКЦИОНАЛНО ИЗСЛЕДВАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	99.99 ПРОВОКАЦИОННИ ПРОБИ – ХРАНИ, МЕДИКАМЕНТИ, ФИЗИКАЛНИ ФАКТОРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНИ ТЕРАПЕВТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	93.9 РЕСПИРАТОРНА ТЕРАПИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	99.2 иНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	99.12 Имунизация при алергия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
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