КП № 210 конструиране на Постоянен Съдов достъп за хрониохемодиализа
Минимален болничен престой - 1 ден
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ

	* 38.4 РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД СЪС СМЯНА – СЪЗДАВАНЕ НА А-V ШЪНТ ЗА ХЕМОДИАЛИЗА С ПРОТЕЗА
ДРУГ ШЪНТ ИЛИ СЪДОВ БАЙПАС

*39.27

артериовеностомия за бъбречна диализа

анастомоза за бъбречна диализа

образуване на (периферна) артериовенозна фистула за бъбречна диализа

кодирай също всяка бъбречна диализа - 39.95

РЕВИЗИЯ НА СЪДОВА ПРОЦЕДУРА

* 39.42

ревизия на артериовенозен шънт за бъбречна диализа

промяна (за бъбречна диализа):


от анастомоза край с край в край със страна


от анастомоза край със страна в край с край


от канюла съд до съд в артериовенозен шънт

отстраняване на стар артериовенозен шънт и създаване на нов шънт

Изключва:

смяна на канюла съд до съд - 39.94

*39.43

отстраняване на артериовенозен шънт за бъбречна диализа

Изключва:

такова със смяна (ревизия) на шънт - 39.42




Забележка: * основни процедури, извършвани от хирург/съдов хирург

Изискване: Завършена хирургична клинична пътека се счита, когато е приложена и отчетена основна оперативна процедура. 
І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ И МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение/сектор по съдова хирургия и/или обща хирургия 
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	3. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	4. Клиника/отделение/сектор по вътрешни болести и/или нефрология
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	5. Клиника/отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

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


2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
Блок 1. Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

· хирург със специалност по хирургия и/или съдова хирургия или друг специалист, лицензиран за извършване на горните процедури;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;


· лекар със специалност по нефрология или  вътрешни болести

· лекар със специалност по образна диагностика;

· лекар със специалност по клинична лаборатория.

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

· хирург със специалност по съдова хирургия или друг специалист, лицензиран за извършване на горните процедури;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по образна диагностика;

· лекар със специалност по клинична лаборатория.

· лекар със специалност по детски болести или детска нефрология и/или нефрология
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:

· Кървене от областта на съдов достъп

1.2. ПЛАНОВИ:

· Създаване на първичен съдов достъп

· Създаване на вторичен съдов достъп

· Ликвидиране на съдов достъп

· Аневризма на съдов достъп

· Тромбоза на съдов достъп

· Супурация на съдов достъп

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

За осъществяването на постоянен съдов достъп начина на извършване на първата интервенция определя бъдещите резултати.

При невъзможност за създаване на директна AV (артерио-венозна) фистула се налага използване на трансплантат, най – често съдова протеза - на бедро, брахиум или на трупа, в права или дъговидна форма. Стремежът е да се осигури удобна за канюлиране дължина на трансплантанта (протезата). Операторът трябва да се съобрази със запазване на възможности за бъдещ съдов достъп. При избор на място за създаване на съдов достъп с имплантиране на трансплантат (протеза) се препоръчва:

· Имплантация на брахиума

· Имплантация на бедрото

· Друга локализация

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 оформя постоперативно.
4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Пациентът може да бъде изписан по преценка на оператора и до края на деня на постъпване, което се счита при извършена основна процедура за завършена клинична пътека.

Довършване на лечебния процес и проследяване

Задължителен контролен преглед от оператора между 12-14 ден следоперативно със сваляне на конците.

Препоръчителен контролен преглед до 30 дни след провеждане на първата хемодиализа през създадения достъп.

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 се 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 № 210 
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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

