ПРАВИЛА

ПРИЁМА, ГОСПИТАЛИЗАЦИИ И ВЫПИСКИ ПАЦИЕНТОВ

в ГБУЗ  СК «Ставропольский краевой клинический онкологический

 диспансер» 


Настоящие Правила разработаны на основании Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ставропольского края на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утв. Постановлением Правительства Ставропольского края от 25.12.2012 № 506-п, приказа министерства здравоохранения Ставропольского края от 07.06.2011 № 01-05/372, в целях упорядочения приёма, госпитализации пациентов в ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер» (далее - Учреждение), а также регулирования документооборота и преемственности между ЛПУ и отделениями Учреждения.

1. Диспансер осуществляет плановый приём пациентов с новообразованиями, злокачественными заболеваниями или подозрением на злокачественные заболевания, нуждающихся в специальных методах диагностики и лечения по направлению лечащего врача, а также при самостоятельном обращении гражданина.


2. При обращении пациента в поликлиническое отделение медицинский регистратор регистратуры проверяет наличие полиса, паспорта и информированного согласия пациента на обработку его персональных данных у граждан РФ, у иностранных граждан, (лиц без гражданства) наличие документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина), а у временно пребывающего в РФ иностранного гражданина - дополнительно копию его миграционной карты. 


3. Пациент, впервые обратившийся в Учреждение, принимается врачом профильного кабинета поликлинического отделения.

4. Врач профильного кабинета обязан получить от пациента и внести в амбулаторную карту следующие исследования:

1) общий анализ крови (давность не более 10 дней);

2) общий анализ мочи (давность не более 10 дней);

3) анализ крови на гепатиты В, С (давность не более 30 дней);
4) анализ крови на ЭДС (давность не более 10 дней);

5) рентгенографию (флюорографию) органов грудной полости (давность не более  1  месяца, а при опухолях органов грудной полости - не более 14 дней);

6) ЭКГ (давность не более 10 дней);

7) заключение терапевта (давность не более 10 дней);
8) анализ свободного тироксина и тиреотропного гормона (для пациентов с эндокринной патологией);

9) заключение врачей-специалистов по сопутствующей патологии;

10) уровень ПСА  (давность не более 14 дней) для пациентов с патологией предстательной железы;

11) выписку из первичной медицинской документации, направление БПУ с места жительства;

12) данные о прививках или напряженности иммунитета к кори.


5. При самостоятельном обращении гражданина в Учреждение ему оказывается медицинская помощь по медицинским показаниям, определённым врачом-специалистом профильного кабинета, проводятся необходимые диагностические исследования.

6. Максимальное ожидание на плановую госпитализацию, при наличии объективных причин, не должно превышать 14 дней.

7. В случае обращения пациента с доброкачественным новообразованием или подозрением на злокачественное новообразование врач профильного кабинета консультирует пациента с заведующим профильным отделением и выдаёт направление с датой госпитализации. 
8. Сведения о дате госпитализации, обязательных исследованиях для госпитализации вносятся в амбулаторную карту одновременно с выдачей пациенту направления на госпитализацию с указанием всех рекомендаций.



9.  По требованию пациента врачом профильного кабинета выдаётся «Справка для проведения медицинского отбора и направления больных на санаторно-курортное лечение» (приложение к приказу главного врача ГУЗ СККОД №06-03/434 от 04.08.08 г.).

10. По требованию пациента, не являющегося инвалидом, врачом профильного кабинета выдается «Справка для получения протезно-ортопедических изделий» (приложение к приказу главного врача ГУЗ СККОД 06-03/456 от 20.08.08 г.).

11. По запросу из ЛПУ по месту жительства при наличии разрешения пациента в Информированном согласии, а также по требованию пациента вне зависимости от наличия или отсутствия у пациента признаков инвалидности врачом профильного кабинета выдается «Справка для МСЭ» (приложение 3).

12. По требованию пациента, посетившего диспансер по направлению, выданному лечащим врачом по месту жительства, врачом профильного кабинета выдаётся справка, предоставляемая в учреждение соцзащиты по месту жительства для материальной компенсации стоимости проезда (для инвалидов) (приложение 4). 

13. В случае консультации пациента на дому (вызов на дом) врач профильного кабинета оформляет справку по завершении консультации (приложение 5).

14. В случае направления пациента на симптоматическое лечение врач профильного кабинета оформляет справку (приложение 2).
15. Накануне назначенной даты госпитализации медицинской сестрой профильного кабинета поликлинического отделения амбулаторная карта пациента передаётся в профильное отделение в соответствии с Регламентом работы с медицинской документацией, утв.приказом главного врача от  10.02.2014 № 37/1-02-81 (далее  - Регламент).

16. В назначенную дату госпитализации не позднее 8.00 пациент является в профильное отделение Диспансера с документами:

- паспорт;
- полис ОМС, ДМС;
- страховое свидетельство государственного пенсионного страхования (ССГПС);
- направление на госпитализацию;

- дополнительные результаты исследований, выполненные по рекомендации КБ;
17. Заведующий отделением или лицо, его замещающее пациенту определяет лечащего врача и палату для госпитализации. 

18. Постовая медицинская сестра профильного отделения проверяет идентичность подлинников с копиями документов. Документы иностранного гражданина, лица без гражданства проверяет медицинская сестра приёмного отделения.

19. Медицинская сестра профильного отделения совместно с медицинской сестрой приёмного отделения в день госпитализации осуществляют оформление пациента в стационар в соответствии с Регламентом.

20. Медицинская сестра профильного отделения осматривает пациента на чесотку и педикулёз, проводит антропометрические измерения, измеряет АД и температуру тела. С целью скрининга острых кишечных и особо опасных инфекций заполняет анкету. Осуществляет знакомство пациента с правилами внутреннего распорядка для пациентов стационара, в т.ч. о запрете курения в  диспансере, о чём вносится отметка в историю болезни и удостоверяется подписью пациента. 

21.В случае неявки пациента на госпитализацию или отказа от  госпитализации, отказа в госпитализации амбулаторная карта пациента на следующий день передаётся врачу заведующему поликлиникой.
22. При проведении комплексного или комбинированного лечения пациенту по завершении этапа лечения заведующим отделением по инициативе лечащего врача созывается консилиум в отделении стационара, для определения дальнейшего плана лечения, объёма необходимых исследований и показаний к следующему этапу лечения, назначается дата госпитализации, выдаётся направление (приложение № 1).
Дата госпитализации в иное профильное отделение диспансера согласовывается с заведующим соответствующего профильного отделения.

23. Госпитализация пациента для продолжения комплексного или комбинированного лечения осуществляется в соответствии с пунктами  17 - 22 настоящих Правил.

24. Плановая и внеплановая выписка пациента производится лечащим врачом по согласованию с заведующим профильным отделением.

25.  Внеплановая выписка пациента производится в случаях:

- отказа пациента от продолжения лечения;

- за грубое нарушение пациентом правил внутреннего распорядка Диспансера;

- прекращения специального лечения в связи с угрозой развития осложнений у пациента.


26. Лечащий врач обязан поставить в известность пациента о дне его выписки, подготовить пациента к плановой выписке, провести с ним заключительную беседу и дать ему необходимые лечебно-профилактические рекомендации, касающиеся режима труда и отдыха, диеты, дальнейшего амбулаторного лечения и диспансерного наблюдения.


27. Лечащий врач стационара обязан заранее подготовить и выдать выписку из истории болезни (в выписке необходимо указать: срок пребывания в стационаре, диагноз, сведения о проведенном лечении, рекомендации о дальнейшем лечении, сведения о больничном листе, месте и сроках его продления, дату явки в поликлиническое отделение ГБУЗ  СК «СККОД» (в случае диспансерного наблюдения или необходимости явки для госпитализации на следующий этап лечения)). В случае планируемой госпитализации на следующий этап лечения выписные документы должны содержать рекомендации об обязательных лабораторно-инструментальных исследованиях, которые пациенту необходимо выполнить по месту жительства.

28.Выписка выдаётся пациенту (законному представителю при предъявлении документов, подтверждающих полномочия)*.

29. В случае наличия у пациента признаков инвалидности (в т.ч. неустранимые свищи, четвертая клиническая группа заболевания) лечащий врач обязан заранее подготовить и выдать справку для МСЭ.

30. Лечащий врач обязан выдать справку для МСЭ по требованию пациента вне зависимости от наличия или отсутствия у него признаков инвалидности. 

31. Сестра-хозяйка отделения в день выписки до 10.00 для пациентов, не способных самостоятельно передвигаться, по описи получает одежду и обувь. 
32. После выписки пациента из стационара, дневного стационара, или в случае смерти пациента, его амбулаторная карта с эпикризом лечащего врача диспансера, статистической формой 027-1/у  в срок не позднее 4 рабочих дней передаётся в оперативную часть диспансера.
33. Между этапами специального лечения амбулаторная карта пациента с выпиской и направлением на следующий этап госпитализации с определённой датой, передаётся в оперативную часть диспансера.
34.В течение одного рабочего дня специалисты оперативной части передают амбулаторные карты заведующему поликлиническим отделением.
* Законными представителями являются:

- родители несовершеннолетнего до 18 лет.

- опекуны на основании акта органа опеки и попечительства (Опека устанавливается над полностью недееспособными лицами, к которым относятся дети в возрасте до шести лет и лица, признанные судом недееспособными вследствие психического заболевания, а также над малолетними в возрасте до 14 лет).

- попечители (Попечительство устанавливается над несовершеннолетними в возрасте от четырнадцати до восемнадцати лет, а также над гражданами, ограниченными судом в дееспособности вследствие злоупотребления спиртными напитками или наркотическими средствами).

- лица, выступающие на основании доверенности (с указанием полномочий на получение медицинской документации), удостоверенной в установленном порядке.
Приложение 1

ГБУЗ СК «СККОД»
НАПРАВЛЕНИЕ

на госпитализацию

В__________________________отделение. Дата и время госпитализации ________2014 в 8 час. 00 мин.
Ф.И.О.__________________________________________________________________________________

Диагноз_________________________________________________________________________________

Эпидобследования (дата, результат): 1) ЭДС____________________2) кал на я/г____________________

3) HbsAg_____________________4) aHCV_____________________5) ФЛГ_________________________
Рекомендации о проведении необходимых исследований по месту жительства до госпитализации: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Дата__________________________________________Врач______________________________________









Приложение  2 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический 
онкологический диспансер»

 ул. Октябрьская 182-а
«
»
201
г.
СПРАВКА №
Ф.И.О. _________________________________________________________________________
Диагноз: ________________________________________________________________
Лечение: проводилось (хирургическое, комплексное, комбинированное, сочетанное, др.),
не проводилось

Клиническая группа _______________________________________________________
(прописью)
Рекомендовано симптоматическое лечение по месту жительства: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач
Подпись

М.п.
Фамилия полностью 

Зав. поликлиническим
отделением
Подпись

Фамилия полностью
Приложение 3
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический                                                                       

онкологический диспансер»                                                                                          

ул. Октябрьская 182-а

СПРАВКА ДЛЯ МСЭ

Ф.И.О.__________________________________________________________________________

Год рождения____________________________________________________________________

Адрес___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Наблюдается в ГБУЗ СК «СККОД»  с _______________________________________________

Диагноз _____________________________________________________________________ ___ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Гистологическое (цитологическое) заключение №____________от «_____»________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проведено лечение ________________________________________________________________  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные лабораторно-инструментальных исследований:_________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендовано (планируемое лечение, порядок дальнейшего наблюдения и др.)____________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель ВК ________________/_________________/

Зав. отделением_________________/_________________/

Лечащий врач__________________/_________________/                           М.п.

Приложение 4
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический                                                                       

онкологический диспансер»                                                                                          

ул. Октябрьская 182-а

.

С П Р А В К А 

Ф.И.О. пациента_______________________________________________________________

Дата выдачи направления ЛПУ__________________________________________________

Дата посещения ГБУЗ СК «СККОД» по данному направлению

или время пребывания на лечении_______________________________________________

Наименование и месторасположение

учреждения здравоохранения, куда направлен пациент:_____________________________

_____________________________________________________________________________

Врач                                                                            /                                           / 

Зав. поликлиническим

отделением                                                              /                                           /                М.п.

Приложение 5                                                                            

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический                                                                       

онкологический диспансер»                                                                                          

ул. Октябрьская 182-а

«____»________________201____ г.

СПРАВКА

Ф.И.О.______________________________________________консультирован(а) на дому.

Диагноз_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Клиническая группа_________________________________________________

                                                                                 (прописью)

Рекомендовано _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Врач____________________________ Подпись_______________                  

                          Фамилия полностью
М.п.



