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 ПОЛОЖЕНИЕ О ПОРЯДКЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ В КРУГЛОСУТОЧНЫЙ СТАЦИОНАР  ГБУЗ "РЕСПУБЛИКАНСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА" МЗ КБР

Общие положения

1. Госпитализации в круглосуточный стационар подлежат:

1.1. Лица, нуждающиеся по характеру заболевания и состоянию на момент госпитализации:

1.1.1. В круглосуточном наблюдении медицинского персонала в соответствии с нормативными документами. 

 1.1.2. В проведении плановых диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий, если они не могут быть проведены в условиях дневных стационаров или районных больниц.

1.2. Лица, подлежащие круглосуточному обследованию и (или) лечению в соответствии с нормативными документами Правительства РФ, МЗ РФ, комитета по здравоохранению (допризывники, призывники, экспертные случаи и т.д.).

1.3. Лица с хроническим течением заболевания в период утяжеления состояния либо учащения приступов, если лечение не может быть проведено в условиях дневных стационаров или районных больниц.

1.4. С учетом  того, что ГБУЗ "Республиканская клиническая больница" МЗ КБР является  стационаром III уровня, госпитализации подлежат больные для оказания высококвалифицированной, специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи.
2. Оформление медицинской документации:

2.1. Врач амбулаторно-поликлинического учреждения обязан в направлении кратко обосновать необходимость лечения больного в круглосуточном стационаре.

2.1. При оформлении медицинской карты стационарного больного врач приемного покоя, лечащий врач и (или) заведующий отделением отражают при описании статуса и (или) в плане диагностических и лечебных мероприятий обоснование необходимости пребывания пациента в круглосуточном стационаре.

2.2. Все вызовы к пациенту, находящемуся на круглосуточном стационарном лечении, в вечерне-ночное время, в выходные и праздничные дни в связи с ухудшением его состояния фиксируются дежурным персоналом в медицинской карте с отражением статуса, проведенных лечебных мероприятий и их эффективности.

2.3. Прочие основания для круглосуточного пребывания в стационаре фиксируются в соответствующих частях медицинской карты стационарного больного (лихорадка - в температурном листе; круглосуточное введение лекарственных средств - в процедурном листе с отметкой о выполнении; анализы, записи об инструментальных исследованиях и консультациях специалистов и т.д.).

2.4. В отдельных случаях, в том числе у пациентов с неуточненным диагнозом, наличии нескольких конкурирующих заболеваний, отягощенном фоне заболевания необходимость в круглосуточном пребывании определяется при поступлении дежурным врачом, заведующим отделением и начмедом стационара с записью об этом в медицинской карте стационарного больного.

3. Порядок отбора и направления в круглосуточный стационар:

3.1. Госпитализация по экстренным показаниям производится без каких-либо ограничений и условий.
 При этом записи врачей в медицинской документации должны четко обосновывать необходимость экстренной госпитализации на круглосуточную койку.

3.2. Плановая госпитализация проводится:

3.2.1. Только по направлению врачей амбулаторной сети, работающих в системе ОМС, в порядке, определенном руководителем медицинского учреждения;

3.2.2. Осуществляется в порядке очередности, ведется запись пациентов на плановую госпитализацию;

3.2.3. Пациенты, поступающие на круглосуточное стационарное лечение, проходят предварительное обследование в амбулаторных условиях в целях сокращения срока пребывания в стационаре. Результаты предварительного обследования указываются в направлении на госпитализацию;

3.2.4. В отдельных случаях пациенты направляются на круглосуточное стационарное лечение путем перевода из другого медицинского учреждения; из другого отделения данного учреждения; из дневного стационара. При этом в приемном статусе лечащий врач обосновывает необходимость пребывания пациента в круглосуточном стационаре;

Стационарная медицинская помощь за счет средств ОМС оказывается прикрепленным к больнице жителям КБР, страдающих от заболеваний различных профилей. 
Поступление в больницу других категорий граждан РФ также возможно при наличии соответствующих документов и показании к стационарному лечению.. 

Направление на госпитализацию оформляется лечащим врачом на бланке медицинской организации, должно быть написано разборчиво от руки или в печатном виде, заверено личной подписью и печатью лечащего врача и содержать следующие сведения:

· фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, дату его рождения, домашний адрес;

· номер страхового полиса и название страховой организации (при наличии);

· свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии);

· код основного диагноза по МКБ-10;
· результаты лабораторных, инструментальных и других видов диагностики, подтверждающих установленный диагноз и наличие медицинских показаний для оказания специализированной медицинской помощи;

· профиль показанной пациенту специализированной медицинской помощи и условия ее оказания;
· наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания специализированной медицинской помощи;

· фамилия, имя, отчество (при наличии) и должность лечащего врача, контактный телефон (при наличии), электронный адрес (при наличии).

Перед плановой госпитализацией больной должен иметь следующие необходимые документы:
· врачебным направлением на стационарное лечение, выданное в амбулаторно-поликлиническом учреждении или врачом-консультантом консультативной больницы) и содержащее информацию, обосновывающую необходимость госпитализации. Для работающих граждан указывается также планируемый срок нетрудоспособности;

· страховым полисом обязательного медицинского страхования;

· свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии);

· удостоверением личности (общероссийским паспортом, военным билетом или удостоверением личности офицера для военнослужащих);

· данными догоспитального обследования;

· письменным разрешением на госпитализацию, подписанным главным врачом больницы или его заместителем для больных, не относящихся территориально к  Кабардино-Балкарской Республике.

Характер догоспитального обследования зависит от конкретного заболевания.
           Пациенты перед поступлением в больницу должны предъявить флюорограмму (рентгенограмму), электрокардиограмму, общий анализ крови, общий анализ мочи и данные других диагностических обследований, указанных врачом поликлиники при направлении на госпитализацию или выписку из амбулаторной карты, с указанием данных исследований, заверенную печатью лечебного учреждения, выдавшего направление на госпитализацию. 
Если эти обследования не были произведены ранее, больной может за сутки до госпитализации в стационар обратиться в консультативную поликлинику больницы для прохождения обследования на платной основе или в поликлинике по месту жительства по страховому полису.
В случае проведения плановых оперативных вмешательств необходимо:
- для оперативного вмешательства под общей анестезией:
· общий анализ крови,

· общий анализ мочи,

· гематокрит,

· МНО (ПТИ),

· исследование времени свертывания и кровотечения,

· группа крови и резус-фактор,

· RW,

· HBsAg,

· антиHCV,

· ВИЧ,

· биохимические исследования крови: глюкоза, мочевина, фибриноген, общий белок, билирубин и его фракции (АсАТ, АлАТ — при лапароскопических хирургических вмешательствах),

· ФГДС или рентгенография желудка,

· ЭКГ.
· УЗИ брюшной полости

· заключение терапевта об отсутствии противопоказаний для проведения оперативного вмешательства,

- для оперативного вмешательства под местной анестезией:
· общий анализ крови,

· общий анализ мочи,

· группа крови и резус-фактор,

· глюкоза крови,

· исследование времени свертывания и кровотечения,

· RW,

· HBsAg,

· антиHCV,

· ВИЧ ,

· Флюрография легких  (1 год);

· заключение терапевта об отсутствии противопоказаний для проведение оперативного вмешательства;

- для проведения малоинвазивных диагностических и лечебных вмешательств под контролем ультразвуковой визуализации:
· общий анализ крови,

· общий анализ мочи,

· группа крови и резус-фактор,

· глюкоза крови,

· исследование времени свертывания и кровотечения,

· RW,

· HBsAg,

· антиHCV,

· ВИЧ ,

· МНО, мочевина, креатинин крови :

· заключение терапевта об отсутствии противопоказаний для проведения оперативного вмешательства

Для госпитализации в хирургическое отделение стационара дополнительно необходимо иметь результаты исследований:

· Группа крови и резус-фактор  (2 недели);

· Определение глюкозы в сыворотке  (2 недели);

· Общий белок сыворотки в крови  (2 недели);

· Билирубин и его фракции  (2 недели);

· АсАт  (2 недели);

· АлАт  (2 недели);

·  Кровь на RW   (2 недели);

·  Кровь на HbsAg   (2 недели);

·  Кровь на HCV   (2 недели);

·  Флюрография легких  (1 год);

·  УЗИ брюшной полости (2 недели);

·  ФГДС  (2 недели);

·  Время кровотечения (2 недели);

·  Время свертываемости крови  (2 недели);

·  Протромбированное время  (2 недели);

·  ЭКГ (1 месяц)

· Для консультации сосудистого хирурга необходима также УЗДГ сосудов (6 месяцев);

ПЕРЕЧЕНЬ НЕОБХОДИМЫХ ДОКУМЕНТОВ И ИССЛЕДОВАНИЙ ПРИ НАПРАВЛЕНИИ НА ПЛАНОВУЮ КОРОНАРОГРАФИЮ
· - паспорт

· -полис ОМС

· -страховое свидетельство

· -направление на госпитализацию  с результатами обследования (приложить копии протоколов исследования):

· ФЛГ, общий анализ крови и мочи, сахар крови, креатинин, билирубин, АСТ, АЛТ, RW, HBSAg, анти-HCV, ЭКГ давностью до месяца, протокол ЭХО-КГ.

ПЕРЕЧЕНЬ НЕОБХОДИМЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛОСТНОЙ ОПЕРАЦИИ
· Группа крови, резус-фактор.

· Кровь на RW, HCV, HBsAg, ВИЧ (1 месяц).

· Общий анализ крови.

· Общий анализ мочи.

· Флюорография (1 год).

· ЭКГ (1 месяц).

·  Биохимический анализ крови: общий белок, креатинин, АЛТ, АСТ, мочевина, общий      и прямой билирубин, глюкоза, холестерин (1 месяц).

· Коагулограмма (1 месяц).

· Время свертываемости крови, время кровотечения (1 месяц).

·  Консультация терапевта.
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