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КП № 167 диагностични процедури и консервативно лечение на възпалителни заболявания на женскатата полова система

Минимален болничен престой – 5 дни 

КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10 
	Салпингит и оофорит
Включва:
абсцес (на):
•
маточна тръба
•
яйчник
•
тубоовариален


пиосалпинкс


салпингооофорит


тубоовариална възпалителна болест


При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

N70.0
Остър салпингит и оофорит

N70.1
Хроничен салпингит и оофорит


Хидросалпинкс

Възпалителна болест на матката, без шийката на матката
Включва:
ендо(мио)метрит


метрит


миометрит


пиометра


абсцес на матката


При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

N71.0
Остра възпалителна болест на матката

N71.1
Хронична възпалителна болест на матката

Други възпалителни болести на женските тазови органи

При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

N73.0
Остър параметрит и тазов целулит


Абсцес на:
•
широките връзки        
•
параметриума
уточнен като остър


Тазов целулит, женски

N73.1
Хроничен параметрит и тазов целулит


Всяко състояние в N73.0, уточнено като хронично

N73.4
Хроничен пелвиоперитонит при жени

N73.5
Пелвоиперитонит при жени, неуточнен

Възпалителни увреждания на женските тазови органи при болести, класифицирани другаде
N74.0*
Туберкулозна инфекция на шийката на матката (А18.1†)

N74.1*
Туберкулозно възпаление на органите и тъканите на малкия таз при жени (А18.1†)


Туберкулозен ендометрит

N74.2*
Възпалителна болест на женските тазови органи, предизвикана от сифилис (A51.4†, A52.7†)

N74.3*
Възпалителна гонококова болест на женските тазови органи (А54.2†)

N74.4*
Възпалителна болест на женските тазови органи, предизвикана от хламидий (А56.1†)

Възпалителни болести на пикочо-половата система по време на бременността

О23.5
Възпалителни болести на половата система по време на бременността




Забележка: Диагнозите, обозначени със (*) от рубриката N74.0*, N74.1*, N74.2*, N74.3*, N74.4*, N74.8*, не могат да се използват самостоятелно, а изискват основен код за диагноза посочен в скобите след тях и обозначен със знака (†).
ОСНОВНИ И ДОПЪЛНИТЕЛНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	МЕКОТЪКАННО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОРЕМ

Изключва:

ангиография - 88.40-88.68

**88.01

КАТ на корем

КАТ скениране на корем

Изключва:

КАТ скениране на бъбреци - 87.71

ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОРЕМ

**88.11

тазова багрилно-контрастна рентгенография

**88.19

друго рентгеново изследване на корем

плоска рентгенография на корем

ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография

88.76

диагностичен ултразвук на корем и ретроперитонеум

88.79

друг диагностичен ултразвук

ултрасонография на:


множество места


небременна матка


цяло тяло

**90.59
ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ 

Включва: ПКК, биохимия, серология, лимфобласт трансформационен тест

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ЖЕНСКИЯ ГЕНИТАЛЕН ТРАКТ 

амнионен сак

фетус
**91.41
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ЖЕНСКИЯ ГЕНИТАЛЕН ТРАКТ - бактериална намазка

**91.43
МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ЖЕНСКИЯ ГЕНИТАЛЕН ТРАКТ - култура и чувствителност

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

Включва:


подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

*99.18

инжекция или инфузия на електролити

*99.21

инжекция на антибиотик

Изключва:

инжекция или инфузия на антибиотици от клас оксазолидинони – 00.14

*99.22

инжекция на други анти-инфекциозни медикаменти

Изключва:

инжекция или инфузия на антибиотици от клас оксазолидинони – 00.14

*99.29

инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество




Забележка: ** основни диагностични процедури

*основни терапевтични процедури

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени три основни диагностични и две основни терапевтични процедури.
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 по акушерство и гинекология
	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. Отделение/сектор по образна диагностика*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

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

	6. Клинична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория“


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.
Блок. 1 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

· лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

· лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.

Хоспитализация в АГ отделение/клиника при следните клинични индикации: 

- токсоинфекциозен синдром и/или доказан микробиологично инфекциозен причинител;

- изразен болков синдром в областта на таза;

- обостряне на хроничен възпалителен процес на женската полова система;
- увредено общо състояние;
- бременост и възпалителни заболявания на женска полова система.

От параклиничните изследвания:

- промени в кръвната картина;

- серологично позитивиране на инфекциозен агент;

- микробиологично доказване на инфекциозен агент.

Забележка: За хоспитализация е необходимо наличието на комбинация от поне три от гореописаните клинични и параклинични индикации.
2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ. 

Етиологично лечение

Лечението започва веднага с антибиотици и/или химиотерапевтици на базата на клиничната картина. В хода на болестта, при изолиране на инфекциозния причинител и при необходимост лечението се съобразява с антибиограмата. При използване на широкоспектърни и/или двойни и тройни комбинации от антимикробни препарати се прилагат и антимикотични препарати.

Симптоматично лечение - вливания на водно-солеви разтвори и витамини.

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 - въз основа на клиничната картина, инструменталните, микробиологичните и параклиничните изследвания на кръв.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Пациентите се изписват след подобряване на лабораторните резултати и овладяване на клиничната картина.

В случай на възникване на усложнения в хода на консервативното лечение, налагащо преминаване на пациента по хирургична клинична пътека, в ИЗ се обосновава и вписва промяната на състоянието, налагаща хирургично лечение.
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. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ДИАГНОСТИЧНО - ЛЕЧЕБНИЯ АЛГОРИТЪМ – в “История на заболяването” и Документ №1.

3. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента (родителя/настойника) и е неразделна част от “История на заболяването”.

4. 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, 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 № 167 
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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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