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КП № 142 хирургично лечение при отлепване и дефекти на ретината при лица под 18 години

Минимален болничен престой - 3 дни
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕТИНАЛНО РАЗКЪСВАНЕ

Включва: възстановяване на ретинален дефект

Изключва:

възстановяване на ретинално отлепване - 14.41-14.59

*14.32

възстановяване на ретинално разкъсване чрез криотерапия

*14.34

възстановяване на ретинално разкъсване чрез лазерна фотокоагулация

*14.35

възстановяване на ретинално разкъсване чрез неуточнена фотокоагулация

*14.39

друго възстановяване на ретинално разкъсване

газова тампонада

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕТИНАЛНО ОТЛЕПВАНЕ СЪС СКЛЕРАЛНО УСИЛВАНЕ И ИМПЛАНТАНТ

*14.41

склерално усилване с имплантант

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ретинално ОТЛЕПВАНЕ

Включва: с дренаж

*14.52

възстановяване на ретинално отлепване с криотерапия

*14.54

възстановяване на ретинално отлепване с лазерна фотокоагулация

*14.55

възстановяване на ретинално отлепване с фотокоагулация от неуточнен тип

*14.59

друго възстановяване на ретинално отлепване

газова тампонада
*14.6
ОТСТРАНЯВАНЕ НА ХИРУРГИЧЕСКИ ИМПЛАНТИРАН МАТЕРИАЛ ОТ заден ОЧЕН СЕГМЕНТ




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 три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Документ №1 на съответната клинична пътека.

Процедура *14.52
Възстановяване на ретинално отлепване с криотерапия – извършва се на новородени и се заплаща на очните специалисти.

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 очни болести 
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести”

	2. Операционен блок/зали/сектор, в който се извършва само очна хирургия (самостоятелна зала само за очна хирургия)
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести”

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

	4. Звено за периметрия
	Периметър (Кугел или компютърен)

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

	6. Кабинет за криокоагулация на ретината*
	Апарат за криокоагулация


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

	Силиконова лента
	НЗОК не заплаща посочения консуматив

	Пломбиращ материал (спонж, шина)
	НЗОК не заплаща посочения консуматив

	Експандиращи газове за витреално тампониране
	НЗОК не заплаща посочения консуматив


2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
-
лекар – със специалност офталмология и минимум пет години трудов стаж в очна клиника, отделение след придобиване на специалността и сертификат за завършено обучение по отлепване на ретината;

-
анестезиолог – интензивен терапевт.

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст до 28-ия ден от раждането (съгласно медицински стандарт по “Неонатология”):

-
лекар – със специалност офталмология и три години трудов стаж в очна клиника, отделение или сектор след придобиване на специалността и сертификат за завършено обучение по отлепване на ретината;

-
анестезиолог – интензивен терапевт;

- неонатолог.

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.

1.1. СПЕШНИ:

· горни отлепвания на ретината;

· отлепвания на ретината с давност до1 седмица;

· дефекти на ретината без отлепване.
1.2. ПЛАНОВИ:

· диагностицирано от очен специалист отлепване на ретината, с дефект или ретинно разкъсване, както и без ретинно разкъсване;

· ретролентална фиброплазия – І-ІІІ стадий;

· ретиносхиза;

· кисти на ретината.

Индикации за оперативно лечение:

-
диагностицирано от очен специалист отлепване на ретината, със или без дефект или ретинно разкъсване, не по-късно от 30-тия ден от началото на симптомите, без клинични белези на пролиферативна витреоретинопатия (ПВР);

-
дефекти на ретината без отлепване;

-
намалена, коригирана (с очила или с контактни лещи) зрителна острота;

-
дефекти в зрителното поле;

-
исхемични зони в периферията на ретината при новородени деца.

Контраиндикации за оперативно лечение:

-
инфекция на окото и придатъците;

-
тежки общи заболявания;

-
старо отлепване на ретината с клинични признаци на ПВР.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Потвърждаване на диагнозата в болнични условия – офталмологичен статус:

· визус;

· офталмоскопия – директна или индиректна;

· тонометрия;

· биомикроскопия – индиректна, оглед с триогледалното стъкло на Goldman (решаваща за диагнозата).

Допълнителни изследвания:

· периметрия;

· ехография.

Оперативното лечение при отлепване на ретината с разкъсване се заключава във:

- еписклерално пломбиране на разкъсването с имплант пломба или серклаж, или пломба и серклаж, със или без предизвикване на ретинопексия чрез крио- или фотокоагулация, със или без дренаж. При разкъсване на ретината и дефекти без отлепване, както и при ретроленталната фиброплазия, се прави крио- или фотокоагулация около разкъсването или около исхемичните II или III зона или дегенеративните зони.

- екстракция на имплант;

- тампониране с експандиращи газове – витреални инжекции на медикаменти с/без витректомия;

- крио- или фотокоагулация на ретинален дефект.

В пред- и следоперативния период се използват следните групи лекарствени средства:

-
мидриатици;

-
антибиотици;

-
нестероидни противовъзпалителни медикаменти;

-
кортикостеоидни препарати;

-
миотици;

-
локални анестетични колири.

По време на оперативната интервенция се използват локални лекарствени средства: миотици, анестетици, кортикостероиди, антибиотици, локални и общи анестетици.

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.

След изследване на офталмологичен статус.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Индикация за дехоспитализация е постоперативния пълен или частичен анатомичен успех, (в някои случаи въпреки проведеното лечение може да не се постигне желания анатомичен ефект), липса на постоперативен възпалителен процес, подобряване на зрителната функция.

Офталмологът назначава допълнителен един контролен преглед в болничното заведение.

Довършване на лечебния процес и проследяване

След първият месец от операцията пациентите се диспансеризират и се наблюдават от специалист офталмолог от извънболничната помощ.

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 № 142 
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	КОНСУЛТАЦИИ С ДРУГИ СПЕЦИАЛИСТИ
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	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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