
НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА

София 1407, ул. “Кричим” No 1                                                                                                    тел.: 9659102; факс: 9659299

ДО

ДИРЕКТОРИТЕ НА РАЙОННИТЕ

ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНИ КАСИ

	ОТНОСНО:
	Инструкция за попълване на необходимите документи към клинични пътеки, съгласно Национален рамков договор 2006


Уважаеми г-н/г-жо Директор,

Във връзка с влизане в сила на НРД 2006 година от 1 януари 2006 Ви уведомявам следното:

Инструкция за попълване на необходимите документи към клинични пътеки

Пациентът постъпва в ДКБ/приемен кабинет на лечебното заведение за болнична помощ или диспансер с Направление за хоспитализация (бланка МЗ-НЗОК №7), попълнен от общопрактикуващия лекар, специалиста от извънболнична или болнична  помощ, от структурите на “Спешна помощ” или самонасочил се.

В случаите, в които пациента постъпва сам в лечебното заведение за болнична помощ или диспансер и след консултации в приемния кабинет или ДКБ на лечебното заведение и отговарящ на индикации за хоспитализация, приемащото лечебното заведение задължително попълва Направление за хоспитализация (бланка МЗ-НЗОК №7). 

Извършването на дейности по клинична пътека се отразяват в медицинска болнична документация (“История на заболяването”(ИЗ) и др.), както и в следните документи: 

А. Документ №1 “ Регистриране на процедури по клиничната пътека” (задължителен за всяка клинична пътека).

В Документ №1 се отразяват проведените специфични медицински грижи и дейности към всяка клинична пътека. Представлява лист с формат А4, разграфен по дни и съдържа следните реквизити:

1. Основни диагностични процедури – задължително се извършват и отразяват срещу съответния ден със символа ( (или Х), в който са проведени. Под таблица „Основни и допълнителни кодове на процедури по МКБ-9КМ” в Забележка и Изисквания на всяка една клинична пътека са описани броя и вида на диагностичните процедури за да бъде тя завършена. 

2. Основни терапевтични процедури/оперативни процедури - задължително се извършват и отразяват срещу съответния ден със символа ( (или Х).

а) за терапевтичните пътеки, под таблица „Основни и допълнителни кодове на процедури по МКБ-9КМ” в Забележка и Изисквания на всяка една клинична пътека са описани броя и вида на диагностичните процедури за да бъде тя завършена.. 

б) за хирургичните клинични пътеки се вписва кода на извършената хирургична процедура срещу деня на провеждането й. 

3. Допълнителни лечебни или диагностични процедури, извършени в хода на лечението на пациента – отбелязването им не е задължително, но ако са извършени се вписва се кода на процедурата и се отразяват със символа ( (или Х) срещу деня на извършването. 

4. Проведени консултации – отбелязват се проведените консултации със специалисти, ако са извършени такива със символа ( (или Х), срещу деня в който са извършени. Провеждането на консултации с други специалисти се определя от лекуващия лекар и състоянието на пациента.

Забележка:

Документ №1 е различен за всяка клинична пътека. В края на алгоритъма на съответната клинична пътека, същият е попълнен със кодове на съответните процедури, разделени по блокове (основни, допълнителни и т.н.). 

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 

Б. Документ №2 - Лист за предоперативна анестезиологична консултация 

Задължителен само за хирургични клинични пътеки

Този лист се попълва съгласно медицински стандарт "Анестезия и Интензивно лечение" регламентиран със заповед на Министъра на Здравеопазването №РД 09-511 от 19.07.2001 г и съобразно специфичните нуждите и особености на лечебното заведение.

Документът съдържа въпросник за пациента, физикален преглед, медико-диагностични изследвания, оценка на анестезиологичния риск и информирано съгласие на пациента. 

В. Документ №3 – Регистриране на грижи /процедури/ за новородено дете в КП № 158 “ Раждане независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение и грижи за новородено дете.”

Документ №3 е задължителен само за КП № 158 “Раждане независимо от срока на бременността, предлежанието на плода и начина на родоразрешение и грижи за новородено дете.” Към ИЗ на пациента се прикрепя Документ № 1, отразяващ дейностите насочени към родилката и документ № 3, отразяващ диагностиката и грижите за новородено дете. 

Дейностите включват: оценка по APGAR, ежедневен медицински преглед и тоалет на новороденото, ваксина срещу хепатит В, BCG ваксина, скрининг за фенилкетонурия и хипотиреоза, оводняване и дохранване на новороденото с адаптирани млека при нужда и се  отразяват със символа ( (или Х),

2. Следващия блок от документ № 3 съдържа проведени консултации с други специалисти - Провеждането на консултации с други специалисти се определя от лекуващия лекар и състоянието на новороденото.

Същия се разпечатва от сайта на НЗОК, от КП № 158, прикрепва се към ИЗ на пациента и става неразделна част от него, и служи за одит по време на медицински и/или финансов контрол от страна на РЗОК/НЗОК.

Изброените документи се разпечатват от сайта на НЗОК („Национален Рамков Договор – 2006”, „Клинични пътеки – алгоритми – 2006”, “Dokumenti KP 2006”), прикрепват се към история на заболяването /ИЗ/ на пациента и стават неразделна част от него. Документите служат за целите на  медицинския и/или финансов контрол от страна на РЗОК/НЗОК.
Директорите на РЗОК са длъжни незабавно да сведат настоящата инструкция до знанието – за сведение и изпълнение – на всички изпълнители на болнична медицинска помощ.

Приложение: Съгласно текста

ДИРЕКТОР НА НЗОК:

Д-Р ИВАН БУКАРЕВ

Съгласували:

Жени Начева

Страшимир Генев
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