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КП № 198 лечение на тумори на кожа и лигавици - злокачествени НОВОобразувания
Минимален болничен престой – 3 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9КМ
	ексцизия ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА КЛЕПАЧ
Изключва:

биопсия на клепач - 08.11

* 08.23

ексцизия на голяма лезия на клепач, частична дебелина

една четвърт и повече от клепачния ръб, частична дебелина

* 08.24

ексцизии на големи лезии на клепач, цяла дебелина

една четвърт и повече от клепачния ръб, цяла дебелина

клиновидна резекция на клепачния ръб

ексцизия И ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ НА ВЪНШНО УХО
* 18.29

ексцизия или деструкция на други лезии на външно ухо

каутеризация на външно ухо

коагулация на външно ухо

криохирургия на външно ухо

кюретаж на външно ухо

електрокоагулация на външно ухо

енуклеация на външно ухо

частична ексцизия на ухо

Изключва:

биопсия на външно ухо - 18.12

радикална ексцизия на лезия - 18.31

почистване на церумен - 96.52

* 18.3
ДРУГА ЕКСЦИЗИЯ НА ВЪНШНО УХО

Изключва:

биопсия на външно ухо - 18.12

ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИИ НА НОСА
Изключва:

биопсия на нос - 21.22

назална фистулектомия - 21.82

* 21.32

локална ексцизия или деструкция на други лезии на носа

* 61.3
ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА СКРОТУМ
частична скротектомия на скротум

* 64.2
ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИИ НА ПЕНИС
Изключва:

биопсия на пенис - 64.11

* 86.4
РАДИКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА КОЖНА ЛЕЗИЯ

широка ексцизия на кожна лезия, включваща подлежащи и прилежащи структури




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 две 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 хирургия 
или клиника/отделение/сектор по детска хирургия или
Клиника /отделение/сектор по дерматология


	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. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	5. Патоморфологична лаборатория *-  собствена или по договор в рамките на населеното място
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	6. Сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика“

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


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
Забележка: При напреднали туморни процеси (Т3 N0 M0, T4 N0 M0) и/или при наличие на метастази, клиничната пътека се изпълнява онкохирургична клиника/отделение в специализираната онкологична мрежа.

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 хирургия и онкология
 или лекар със специалност по дерматология и онкология;

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по клинична лаборатория;

· лекар със специалност по образна диагностика;

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

-
 лекар със специалност по детска хирургия или хирургия и онкология;
или лекар със специалност по дерматология и онкология;

-
 лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар – специалист по клинична лаборатория;

· лекар със специалност по образна диагностика;

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.
ПЛАНОВИ:

· пациенти, подлежащи на хирургично лечение, класифицирани пo TNM системата, като Т1-2, N0, M0, без наличие на регионални или отдалечени метастази, лекувани или не преди това с лъчелечение /химиотерапия или подлежащи на такова следоперативно.

· Пациенти с напреднали туморни процеси (Т3 N0 M0, T4 N0 M0) и/или при наличие на метастази - клиничната пътека се изпълнява в онкохирургична клиника/отделение в специализираната онкологична мрежа.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Диагностични процедури за поставяне на долечебна диагноза

Определяне на клиничен статус и стадиране на туморния процес, което изисква:

1. Биопсия – ексцизионна/инцизионна.

2. Образни и други диагностични методи за определяне обема и разпространението на онкологичното заболяване (рентген, ехография, магнитнорезонансна томография и други).

Лечение

Провежда се ексцизия на тумора със защитна зона от клинично здрави тъкани, чиито размер зависи от обема на първичния тумор. При необходимост и възможности се провежда и съответното пластично възстановяване на дефекта.

При доброкачествени тумори на кожата се провежда ексцизия на тумора.

Медикаментозното лечение в пред- и следоперативния период се определя от състоянието на пациента и характера на заболяването.

Контраиндикации за провеждане на оперативно лечение:

1. Относителни – пациенти с придружаващи заболявания до стабилизирането им (анемичен синдром, хеморагична диатеза, коагулопатии, пациенти на антикоагулантна терапия и др.)

2. Наличие на далечни метастази.

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 поставя след хистологично изследване и патоморфологична диагноза с посочване степента на малигненост, както и определяне клиничния стадий на онкологичното заболяване по TNM системата, съгласно медицински стандарт по онкология.

При установяване на злокачественото заболяване се изпраща “Бързо известие” за онкологично болен в съответния диспансер за онкологични заболявания по постоянно местоживеене на пациента.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Дехоспитализация на пациентите след операции на кожни тумори се допуска при следните условия: първично (вторично) зарастваща оперативна рана, неизискваща ежедневно третиране в болнични условия; липса на фебрилитет през последните 24 часа; липса на значими субективни оплаквания.

При необходимост от провеждане на следоперативно лечение (лъчево, медикаментозно, палиативно и друго) пациентът се насочва към съответното лечебно заведение.

Довършване на лечебния процес и проследяване

Довършването на лечебния процес се извършва от: дерматолог/хирург от болничната или извънболничната помощ; ОПЛ или други специалисти при необходимост.

Следоперативното проследяване и диспансерно наблюдение на болните се провежда в диспансерите за онкологични заболявания по местоживеене.

При изписване от болницата на пациента се дава епикриза, включваща интраоперативната находка, обема на извършената операция, резултата от хистопатологичното изследване, план за поведение във възстановителния период.

След изписване, пациента има право на 1 контролен преглед в ЛЗБП. 

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 (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”.
опълнителен лист към ИЗ № ......................................................................................................................................................

ДОКУМЕНТ №1

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 198 

	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРИ
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/вписва се кода и наименованието на водещата оперативна процедура и се отбелязва срещу деня ня извършване/
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	90.5 микроскопско ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
(туморни маркери)
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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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