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КП № 90 ОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ ПРИ ИНКОНТИНЕНЦИЯ НА УРИНАТА
Минимален болничен престой – 5 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА УРЕТРА И ПЕРИУРЕТРАЛНА ТЪКАН
*58.93

имплантация на артифициален уретрален сфинктер (AUS)

поставяне на раздуваем:


уретрален сфинктер


мехурен сфинктер

с помпа и/или резервоар

отстраняване със смяна на сфинктерно устройство (AUS)

*58.99

други операции на уретра или периуретрална тъкан

възстановяване на раздуваема сфинктерна помпа и/или резервоар

хирургична корекция на хидравличното налягане на раздуваемо сфинктерно устройство

отстраняване на раздуваемо сфинктерно устройство без смяна

Изключва:

отстраняване на:


вътрелуменно чуждо тяло от уретрата без инцизия - 98.19


уретрален стент - 97.65

*59.3
ПЛИКАЦИЯ НА УРЕТРОВЕЗИКАЛНо съединяване

операция на уретра по Kelly-Kennedy
пликация на уретра по Kelly-Stoeckel
*59.4
СУПРАПУБИЧНА ШЛИНГОВА ОПЕРАЦИЯ (ОКАЧВАНЕ НА БРИМКА)

уретровезикална суспенсия (окачване) по Goebel-Frangenheim-Stoeckel
уретровезикално суспенсия (окачване) по Millin-Read
Оксфордска операция за уринарна инконтиненция

уретроцистопексия чрез супрапубична суспенсия (окачване)

*59.5
РЕТРОПУБИЧНА УРЕТРАЛНА СУСПЕНЗИЯ (окачване)

операция по Marshall-Marchetti-Krantz
шев на периуретрална тъкан към симфизата на пубис

уретрална суспенсия (окачване) БДУ

операция по Burch
*59.6
ПАРАУРЕТРАЛНА СУСПЕНЗИЯ

парауретрална суспенсия по Pereyra
периуретрална суспенсия

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ ПРИ УРИНАРНА СТРЕС-ИНКОНТИНЕНЦИЯ

*59.71

операция на леваторния мускул за уретровезикална суспензия

цисто-уретропексия с примка на леваторния мускул

трансплантат на мускулус грацилис за уретро-везикална суспенсия

пубококцигеална примка

*59.72

инжектиране на имплантант в уретра и/или шийка на пикочен мехур

колагенов имплантант

ендоскопско инжектиране на имплантант

мастен имплантант

“политефлон” имплантант

*59.79

друго възстановяване при уринарна стрес-инконтиненция

предна уретропексия

удължаваща уретропластика

възстановяване на стрес-инконтиненция БДУ

уретропексия “заешко ухо” по Tudor




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 №3 на съответната клинична пътека.

І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ И МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ
	Структурно звено
	Апаратура и обурудване

	1. Клиника/отделение/сектор по урология
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	4. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	5. Отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”


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 урология;

- 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 урология;

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

- лекар със специалност по клинична лаборатория;

- лекар със специалност по образна диагностика;

- лекар със специалност по детски болести.

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 ДА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ.

Диагностицирани заболявания с инконтиненция на урината, налагащи отворена оперативна интервенция.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

След поставена диагноза и определени индикации за оперативно лечение, при липса на противопоказания от страна на общия статус и извършена предоперативна подготовка, се извършва съответната оперативна процедура.

Препоръчително е при ендоуретрални манипулации и катетеризации на пикочния мехур да се използва стерилен Лидокаинов гел с хлорхексидин.

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.

След извършване на оперативната процедура, съответно на интраоперативната находка.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Дехоспитализацията се извършва при следните условия:

- свалени конци и дренажи от оперативната рана;

-
 зарастнала оперативна рана;

- липса на фебрилитет през последните 24 часа;

- липса на значими субективни оплаквания;

- възстановена перисталтика и дефекация;

- липса на патологични процеси в областта на на операцията.

При изписване от болницата на пациента са дава епикриза, включваща план за поведение в амбулаторни условия и определена дата за контролен преглед в лечебното заведение за болнична помощ в рамките на един месец след дехоспитализацията.

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”.

Допълнителен лист към ИЗ № ......................................................................................................................................................
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РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 90
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	1..........................................................

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

	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ – ГРУПИ ПО МКБ 9 КМ
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ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА МЕХУР
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РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПИКОЧНАТА СИСТЕМА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.7
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КОНСУЛТАЦИИ 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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