КП № 223 Хирургично лечение на заболявания на сърцето, без ЕКстракорпорално кръвообращение, ПРИ ЛИЦА ПОД 18 ГОДИНИ 

Минимален болничен престой – 3 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ГРЪДНА СТЕНА

*34.79

друго възстановяване на гръдна стена

възстановяване на гръдна стена БДУ

Други операции на сърце

*37.0
ПЕРИКАРДИОЦЕНТЕЗА

КАРДИОТОМИЯ И ПЕРИКАРДИОТОМИЯ

*37.12

перикардиотомия

отваряне на перикарден прозорец

перикардиолиза

перикардиотомия

ПЕРИКАРДИЕКТОМИЯ И ЕКСЦИЗИЯ НА ЛЕЗИЯ НА СЪРЦЕТО

*37.31

перикардиектомия

ексцизия на:


адхезии на перикарда


констриктивен цикатрикс на:



епикард



перикард

*37.33

ексцизия или деструкция на друга лезия или тъкан на сърце
Изключва:

катетерна аблация на лезия или тъкан на сърце - 37.34

РЕЗЕКЦИЯ НА СЪД С АНАСТОМОЗА

ангиектомия с анастомоза

ексцизия със смяна на:

аневризма (артериовенозна) с анастомоза


кръвоносен съд (лезия) с анастомоза

* 38.34 аорта

ДРУГИ ХИРУРГИЧЕСКИ ОКЛУЗИИ НА СЪДОВЕ

клампиране на кръвоносен съд

разрязване на кръвоносен съд

лигатура на кръвоносен съд

оклузия на кръвоносен съд

*38.85 други торакални съдове

иномината 
горна празна вена


пулмонална (артерия) (вена)


субклавия

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА СЪДОВЕ 

Изключва:

тези на коронарни съдове – 36.0 – 36.99

*39.0
ШЪНТ НА ПЕРИФЕРНИ КЪМ БЕЛОДРОБНИ АРТЕРИИ

анастомоза (трансплантат) на:


десцендираща аорта към пулмонална артерия


ляво - дясна


артерия субклавия към артерия пулмоналис

ДРУГ ШЪНТ ИЛИ СЪДОВ БАЙПАС
*39.21

кавално-пулмонална артериална анастомоза

*39.23

друг вътрегръден съдов шънт или байпас

интраторакален (артериален) байпас с трансплантат БДУ

Изключва:

байпас на коронарна артерия - 36.10-36.19

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА СЪДОВЕ

*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

* 39.58

възстановяване на кръвоносен съд с кръпка с неуточнен тип 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

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА СЪДОВЕ

* 39.91

отпрепариране на съд

дисекция и освобождаване от околните тъкани:


артерио-венозно-нервен сноп


съдов сноп




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.

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 кардиохирургия
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	2. Детско кардиологично отделение/сектор
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

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

	5. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	6. Катетеризационна лаборатория
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	7. Следоперативен (хирургичен) сектор
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	9. Лаборатория по клинична микробиология
	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. 

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
· лекар със специалност по кардиохирургия;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по образна диагностика;

· лекар със специалност по клинична лаборатория;

· лекар със специалност по кардиология или лекар със специалност по детска кардиология и необходим опит в спецификата на кардиохирургията пред-, интра и постоперативно; инвазивна и неинвазивна кардиология.

· лекар със специалност по клинична микробиология.

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 В:

Клиника/отделение/сектор по кардиохирургия или

Детско кардиологично отделение/сектор при:

ПЛАНОВИ:

· след амбулаторно ЕхоКГ уточняване на диагнозата; ако се налага ангиография – тя се провежда в клинични условия.

Индикации за лечение

· при персистиращ артериален канал - белодробна хиперволемия и чести белодробни инфекции;

· при коарктация на аортата – разлика в пулсациите на горни и долни крайници; брахицефална хипертония и сърдечна недостатъчност;

· при цианотични и комплексни ВСМ с намален белодробен кръвоток – артериална хипоксемия и хипоксемични кризи(помощни анастомозиращи операции);

· при ацианотични и комплексни ВСМ с увеличен белодробен кръвоток – неовладима сърдечна недостатъчност (помощни операции за намаляване на белодробния кръвоток).

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

След провеждане на изследванията и стабилизиране състоянието на детето, се провеждат кардиохирургични обсъждания, на които кардиолозите, изследвали пациента, го предлагат за планово оперативно лечение. След консилиум той влиза в оперативната програма.

След оперативното лечение престоят в ОАИЛ /ДОРИЛ и постоперативните процедури целят стабилизиране хемодинамиката на детето при стриктно мониториране. Проследяват се анатомичната корекция на структурите и ефективността на хемодинамиката след извършената оперативна интервенция. Балансират се кръвозагубите, нарушенията на водно-електролитния баланс. Следят се белодробната циркулация и метаболизмът на детето.

При изпълнение на определени критерии – достатъчна стабилизация на детето, то се извежда в следоперативния сектор, където остава до изпълването на критериите за окончателното изписване. Поведение при усложнените случаи – детето остава в реанимация, където се лекува по правилата за добра медицинска практика.

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 поставя въз основа на неинвазивни и инвазивни изследвания, оперативна находка или патоанатомични данни.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Пациентът се дехоспитализира при:

- постигане на стабилна хемодинамика;

- детето е добре захранено;

- раните са добре зараснали;

- ритъмните и проводни нарушения са под контрол;

- липса на белодробна инфекция;

- траен афебрилитет.

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”

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 № 223

	Страница №1
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	1
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	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ВОДЕЩА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

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

	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	

	37.2  ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА СЪРЦЕТО И ПЕРИКАРДА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.4 ДРУГО Рентгеново изследване на гръден кош
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.7 ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
89.5 ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ПРОЦЕДУРИ 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.6 ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.5 Микроскопско изследване на кръв
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОНСУЛТАЦИИ 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
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РЗОК No.
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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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