КП № 204 ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА ХРОНИЧНА СЪДОВА НЕДОСТАТЪЧНОСТ ВЪВ ФЕМОРО-ПОПЛИТЕАЛНИЯ И АКСИЛО-БРАХИАЛЕНИЯ СЕГМЕНТ

Минимален болничен престой - 2 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	други кардиохирургични процедури

*00.55

инсерция в некоронарна артерия на стент (ове) с бавно излъчване на лекарствено вещество

ендографт

ендоваскуларен графт

стент графт

кодирай също всяка некоронарна ангиопластика или атеректомия – 39.50

Изключва: 

покрит с лекарство стент, например покрит с хепарин – 39.90

инсерция в коронарна артерия на стент с бавно излъчване на лекарствено вещество – 36.07

инсерция на стент без излъчване на лекарствено вещество



коронарна артерия – 36.06



некоронарна артерия – 39.90

такъв за корекция на аневризма – 39.71-39.79

ЕНДАРТЕРИЕКТОМИЯ

*38.13
ЕНДАРТЕРИЕКТОМИЯ - СЪДОВЕ НА ГОРНИЯ КРАЙНИК АКСИЛАРНИ, РАДИАЛНИ, БРАХИАЛНИ, УЛНАРНИ

ендартериектомия с:


емболектомия


кръпка


временен байпас по време на операция


тромбектомия

*38.18
ЕНДАРТЕРИЕКТОМИЯ - артерии на долния крайник (феморална (обща) (суперфициална,поплитеална, тибиална)

ендартериектомия с:


емболектомия


кръпка


временен байпас по време на операция


тромбектомия

РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД С АНАСТОМОЗА

*38.3
3 РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД С АНАСТОМОЗА - съдове на горния крайник Аксиларни,радиални брахиални ,улнарни
ангиектомия с анастомоза

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) с анастомоза


кръвоносен съд (лезия) с анастомоза

*38.38
РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД С АНАСТОМОЗА на долния крайник (феморална (обща) (суперфициална,поплитеална, тибиална)

ангиектомия с анастомоза

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) с анастомоза


кръвоносен съд (лезия) с анастомоза

*38.39
РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД С АНАСТОМОЗА НА ВЕНИ НА ДОЛНИЯ КРАЙНИК (ФЕМОРАЛНА САФЕНА, ПОПЛИТЕАЛНА ТИБИАЛНА)

ангиектомия с анастомоза

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) с анастомоза


кръвоносен съд (лезия) с анастомоза

РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД СЪС СМЯНА

*38.43
РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД СЪС СМЯНА - съдове на горния крайник аксиларни, радиални брахиални, улнарни

ангиектомия

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) или


кръвоносен съд (лезия)

Изключва:

ендоваскуларна корекция на аневризма – 39.71–39.79

*38.48
РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД СЪС СМЯНА - артерии на долния крайник - феморална (обща) (суперфициална), тибиална

ангиектомия

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) или


кръвоносен съд (лезия)

Изключва:

ендоваскуларна корекция на аневризма – 39.71–39.79

*38.49
РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД СЪС СМЯНА - ВЕНИ НА ДОЛНИЯ КРАЙНИК – ФЕМОРАЛНА, САФЕНА, ПОПЛИТЕАЛНА, ТИБИАЛНА

ангиектомия

ексцизия със смяна на:


аневризма (артериовенозна) или


кръвоносен съд (лезия)

Изключва:

ендоваскуларна корекция на аневризма – 39.71–39.79

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА СЪДОВЕ 

*39.29

друг (периферен) съдов шънт или байпас

байпас (с трансплантат):


аксиларис - брахиалис


аксиларис - феморалис (аксило-феморален) (суперфициален)

аксило-аксиларен


брахиален


феморо - феморален


феморо-перонеален


феморо-поплитеален (артерии)


феморо-тибиален (антериорен) (постериорен)


поплитеален


съдов БДУ

Изключва:
перитонео-венозен шънт – 54.94

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА СЪДОВЕ

*39.50

ангиопластика или атеректомия на некоронарен съд

перкутанна транслуминална ангиопластика (PTA) на некоронарен съд:


артерии на главата и шията:



базиларна



каротидна



вертебрална


съдове на долен крайник


мезентериална артерия


ренална артерия


съдове на горен крайник

кодирай също всяка:

инжекция или инфузия на тромболитично вещество – 99.10

инсерция на некоронарен стент или стент имплантант – 39.90

*39.53

корекция на артериовенозна фистула
емболизация на каротидна кавернозна фистула

възстановяване при артериовенозна фистула чрез:


клипсиране


коагулация


лигатура и прерязване

Изключва:

Корекция на:


артериовенозен шънт при бъбречна диализа - 39.42


съдове на глава и шия чрез ендоваскуларен достъп – 39.72

същото при:


смяна на трансплантат - 38.40-38.49


резекция - 38.30-38.49, 38.60-38.69

*39.56

възстановяване на кръвоносен съд с кръпка тъканен трансплантат

Изключва: същото с резекция - 38.40-38.49

*39.57

възстановяване на кръвоносен съд с кръпка синтетичен трансплантат

Изключва:

същото с резекция - 38.40-38.49

*39.59

друго възстановяване на съд

операция за аортико-пулмонален отвор (прозорец)

артериопластика БДУ

създаване на венозни клапи (периферни)

пликация на (периферна) вена

реимплантация на артерия

Изключва:

прекъсване на вена кава - 38.7

реимплантация на бъбречна артерия - 39.55

възстановяване с:


трансплантат - 39.56-39.58


резекция - 38.30-38.49, 38.60-38.69

ендоваскуларна корекция на съд

ендолуминална корекция

Изключва:

ангиопластика или атеректомия на некоронарен – 39.50

инсерция на некоронарен стент – 39.90

друга корекция на аневризма – 39.52

резекция на абдоминална аорта със смяна – 38.44

резекция на артерии на долен крайник със смяна – 38.48

резекция на торакална аорта със смяна – 38.45

резекция на съдове на горен крайник – 38.43

*39.79

друга ендоваскуларна корекция (на аневризма) на други съдове

койл емболизация или оклузия(спирала)

ендографт (ове)

ендоваскуларен графт(ове)

емболизация или оклузия с течно тъканно лепило

друг имплантант или вещество за възстановяване, емболизация или оклузия

Изключва:

ендовадкуларно възстановяване или оклузия на съдове на глава и шия – 39.72

инсерция на некоронарен артериален стент с бавно излъчване на лекарствено вещество – 00.55

инсерция на некоронарен артериален стент(ове)(при корекция на друга аневризма)– 39.90

неендоваскуларна корекция на артериовенозна фистула – 39.53

друга хирургична оклузия на съдове – вж.категория 38.8

перкутанна транскатетърна инфузия – 99.29

транскатетърна емболизация при стомашно или дуоденално кървене – 44.44

стент(ове) трансплантат(и)

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА СЪДОВЕ

*39.90

инсерция на некоронарен артериален стент(ове) без бавно излъчване на лекарствено вещество

стент трансплантат

немонтиран стент(ове)

монтиран стент(ове)

покрит с лекарство стент(ове), например покрит с хепарин

ендографт(ове)

ендоваскуларен графт(ове)

ендоваскуларна реканализационна техника


стент трансплантат(и)

кодирай също всяка некоронарна ангиопластика или атеректомия – 39.50

Изключва:

такава за корекция на аневризма – 39.71-39.79

инсерция нанекоронарен артериален стент(ове) с бавно излъчване на лекарствено вещество – 00.55




Забележка: * основна оперативна процедура

Изискване: Клиничната пътека се счита за, 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 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 
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

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

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

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

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

	6. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

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

	8. 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. 

Скъпоструващи консумативи за провеждане на лечение, които се заплащат от НЗОК: съдови протези/стент за коремна аорта и дистални съдове. 

Забележка: при необходимост и по преценка на оператора, на един пациент могат да бъдат поставени един или повече импланти (съдова протеза и/или стент), като НЗОК заплаща само два протезни материала.

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 съдова хирургия;

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар със специалност по кардиология 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:

- лекар със специалност по съдова хирургия;

-
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.

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.

Хоспитализацията на болни със съдова недостатъчност е спешна и планова. Установена аневризма във феморалния или поплитеален сегмент е с относителна спешност. 

Симптоматична аневризма се хоспитализира и оперира по спешност или с отложена спешност в рамките на 2-3 дни.

Хоспитализацията при болни с ХАНК и клаудикацио до 100м. без постоянна болка и рана (гангрена) е наложителна до 30 дни от поставяне на диагнозата.

При болни, имащи нощна болка и/или гангрена или незаздравяваща рана, хоспитализацията трябва да се осъществи до 10 дни от консултацията със съдов хирург.
Спешните случаи се приемат веднага след прегледа и съдова диагноза.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Принципи на болничното изследване и лечение. 

За пълно диагностично уточняване са необходими:

· доплерово изследване (с измерване на ПАН и запис при нужда);
· аортоартериография - ангиография или компютър-томография или магнитнорезонансна ангиография (с контраст);
· при данни за рана е задължителна посявка с антибиограма, а при пациентите с фебрилитет – хемокултура. 

Активното болнично лечение на феморални и феморо-поплитеални стенози, оклузии и дилатации включва извършването на оперативна реваскуларизация – артериална реконструкция – байпас: феморо-феморален, феморо-поплитеален, феморо-перонеален, феморо-тибиален, поплитеален, тромбендартеректомия, феморо-феморален кросовър байпас, ПАЧ пластика със синтетичен или тъканен трансплантант. Резекции на аневризми на а. феморалис, а.поплитеа и тибиални артерии. При посочените реконструкции необходимостта от минимум 2 катетъра тип Фогарти, както и синтетични пачове е изискване за правилно провеждане на оперативното лечение. Активното болнично лечение на аксило-брахиални стенози, оклузии и дилатации включва извършването на оперативна реваскуларизация – артериална реконструкция: байпас с трансплантат - аксило – брахиален, аксило - феморален (аксило-бифеморален, суперфициален), брахиален, пач на артериите на горния крайник, съдов БДУ. Алтернатива на оперативното лечение е минимално инвазивна перкутанна транслуменна ангиопластика на артерията (ПТА), която може да включва балонна ангиопластика с или без прилагане на тромболитичен агент (стрептокиназа) и да бъде съчетана с или без имплантиране на стент.
Медикаментозното лечение включва вазоактивни препарати, атикоагуланти и/или антиагреганти за активиране на колатералите, подобряване на реологията и метаболизма и се провежда задължително пред- и следоперативно, следоперативна реанимация, антибиотична профилактика.

Болничното лечение включва наред с реваскуларизацията и активно локално лечение на атоничните рани с ежедневни превръзки с антисептични (според антибиограмата) и/или епителотонични препарати. 

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 оформя след проведените диагностични изследвания и оперативно лечение, при изпращане на оперативен материал за хистологично изследване при необходимост.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Довършване на лечебния процес и проследяване

Пациентът се дехоспитализира след:

- зараснала оперативна рана или в процес на зарастване;

- липса на фебрилитет;

- раздвижване и насочена рехабилитационна програма;

- дадени препоръки за проследяване от общопрактикуващ лекар и специалист – хирург/съдов хирург в извънболничната помощ.

Задължителен e контролният преглед - след 30 дни от 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 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”.

ФОРМУЛЯР ЗА ПОСТАВЯНЕ НА КЛАПИ, ПРОТЕЗИ, СТЕНТОВЕ, КОХЛЕАРНИ ИМПЛАНТАНТИ И ПОСТОЯННИ КАРДИОСТИМУЛАТОРИ, ЗАПЛАЩАНИ ИЗЦЯЛО ИЛИ ЧАСТИЧНО ОТ НЗОК ПО ЧЛ. 202 ОТ НРД 2006 ГОДИНА

(Копие от формуляра става неразделна част към ИЗ на пациента)


	ПАЦИЕНТ

име, презиме и фамилия по лична карта

Aдрес: гр.(с) ……………………………………… ул………………………………No.


ж.к.
……….бл……….вх……..тел……………………………

Възраст: ((
пол: (
(
(
години
м/ж
семейно положение
гражданство
	ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ:
( договор с НЗОК


име на лечебното заведение

((


код специалност
име и фамилия на лекаря, извършил операцията

	

	Приет по клинична пътека 
No. (((

	

	Диагноза: 

	МКБ (((.(( (((.((

	

	дата на приемане: (( (( ((((  ИЗ: ((((( ((((   
ден
  месец
година
номер
година

	дата на операцията: (( (( ((((
дата на изписване: (( (( ((((
ден
  месец
година
  ден
  месец
година

	


	Вид на имплант
	Код процедура
	Място за прилагане на стикер с фабричния номер
	Фирма доставчик
	№ на фактурата за закупуване на имплантанта
	Цена заплатена от НЗОК
	Цена  доплатена от пациента
	Обща стойност на инплантанта

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Обща стойност:
	
	
	

	

	Забележки:

Стикерът с фабричния номер и датата на производство на импланта се залепва на определеното място във формуляра.

Оригиналният Формуляр се прилага към Спецификацията за клапи, протези, стентове, кохлеарни имплантанти и постоянни кардиостимулатори и се представя в РЗОК. 

Копие от Формуляра става неразделна част от ИЗ на пациента и подлежи на контрол при провеждане на одит от страна на НЗОК. 

Формулярът се подпечатва с печат на лечебното заведение, извършило оперативната интервенция.

	

	дата на изписване: (( (( ((((
ден
  месец
година

	Пациент:

Лекар: 
 


(подпис)
(извършил оперативната интервенция)
(подпис и печат)



Допълнителен лист към ИЗ № ..........................................................................................................................................

ДОКУМЕНТ №1
РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 204 

	Страница №1


	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ВОДЕЩА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1..........................................................

/вписва се кода и наименованието на водещата оперативна процедура и се отбелязва срещу деня на извършване/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	

	87.4 ДРУГО Рентгеново изследване на гръден кош
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.0 МЕКОТЪКАННО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОРЕМ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.3 ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.4 АРТЕРИОГРАФИЯ С ИЗПОЛЗВАНЕ НА КОНТРАСТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.6 ФЛЕБОГРАФИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.7 ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК НА СЪРЦЕ (ЕХОГРАФИЯ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.9 ДРУГО ДИАГНОСТИЧНО ОБРАЗНО ИЗОБРАЖЕНИЕ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
89.5 ДРУГИ НЕОПЕЛАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ПРОЦЕДУРИ (ЕКГ)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.6 ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.5 Микроскопско изследване на кръв
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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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ЕГН (ЛНЧ) на пациента
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РЗОК No.
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�
здравен район





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
здравен район





1 българско


2 чуждо


3 специален статут


4 бежанец





1 несемеен


2 семеен


3 разведен


4 вдовец
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�
регистрационен номер на лечебното заведение
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УИН на лекаря, извършил операцията
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