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Стандарт операционных процедур:
Проведение первичного и повторного приемов участкового терапевта
1. Цель: Стандартизация процесса амбулаторно-поликлинического приема пациентов в Медицинской организации.

2. Область применения: амбулаторно-поликлинические подразделения Медицинской организации.

3. Ответственность: Участковые врачи и средний медицинский персонал Медицинской организации.

4. Определение: 
Амбулаторно-поликлиническая помощь включает профилактические, диагностические и лечебные услуги, оказываемые в соответствии со стандартами здравоохранения, утвержденными уполномоченным органом.

5. Ресурсы:
1) тонометр;
2) фонендоскоп;
3) термометр;

4) часы с секундомером;

5) одноразовая маска (при необходимости);

6) кожный антисептик для обработки рук.
6. Документирование: амбулаторная карта (форма №025/у)

7. Основная часть процедуры:
7.1. Проведение первичного приема участкового терапевта
При первичном приеме участковый терапевт проводит сбор жалоб, анамнеза, анализ объективных данных, определяет плана обследования и лечения 
1) Приветствовать пациента;
2) Провести идентификацию пациента: спросить фамилию, имя, отчество и дату рождения – сверить с данными амбулаторной карты;
3) Вымыть и осушить руки согласно правилам гигиены рук Медицинской организации, при необходимости надеть одноразовую маску;
4) Провести сбор жалоб;
5) Анамнез заболевания: когда началось заболевание, состоит ли на диспансерном учете, какое лечение ранее принимал, госпитализации и исходы ранее проведенного лечения, когда и как произошло данное обострение, с чем связывает начало заболевания, принимал ли лечение или вызывал ли скорую помощь, если принимал лечение – был ли эффект от лечения; 

6) Анамнез жизни: условия жизни, обеспечен ли уход, питание, наследственность, аллергологический анамнез, онкологический анамнез, гинекологический анамнез у женщин, в т.ч. последние месячные, медикаментозный анамнез, ранее перенесенные заболевания, с какими заболеваниями состоит на диспансерном учете, были ли операции и когда.

7) Провести оценку общего состояния, определить самочувствие пациента;
8) Провести объективный осмотр пациента;
9) Оценить психоневрологический статус;
10) Осмотреть кожные покровы и видимые слизистые оболочки:
· оценить цвет, тургор кожных покровов
· определить наличие отёков
· пропальпировать периферические лимфатические узлы, у женщин молочные железы; 
11) Оценить функции опорно-двигательного аппарата; 

12) Объективно исследовать органы дыхания:
· определить форму грудной клетки, участие грудной клетки в акте дыхания
· определить ЧДД
· провести перкуссию, аускультацию лёгких, определить наличие хрипов 
13) Объективно исследовать органы кровообращения:
· провести визуальный осмотр области сердца
· измерить АД, ЧСС
· провести пальпацию, перкуссию, аускультацию сердца 
14) Объективно исследовать органы пищеварения:
· осмотреть язык
· осмотреть область живота
· провести пальпацию, перкуссию живота
15) Объективно исследовать органы мочеполовой системы:
· визуальный осмотр, пальпация, перкуссия области почек
· опросить о частоте и характере мочеиспускания, наличии никтурии
16) На основании жалоб, анамнеза и данных объективного осмотра выставить предварительный диагноз;
17) Определить необходимые методы обследования для постановки окончательного диагноза в соответствии с протоколами диагностики и лечения, объяснить пациенту какие анализы он/она должен/на сдать и когда, какое инструментальное обследование должен/на пройти и когда. При назначении инвазивной процедуры высокого риска необходимо оформить информированное добровольное согласие на процедуру; 
18) Назначить лечение в соответствии с протоколами диагностики и лечения, с рекомендациями по диете, режиму и здоровому образу жизни; 

19) При необходимости выписать бесплатный рецепт на получение лекарственного препарата в рамках ГОБМП;
20) Назначить дату повторного осмотра;
21) Зарегистрировать прием пациента, оформить протокол  первичного  осмотра участкового врача терапевта, заполненный протокол приклеить в амбулаторную карту (форма №025/у);
22) Спросить есть ли у пациента вопросы;
23) Попрощаться с пациентом;
24) Вымыть и осушить руки согласно правилам гигиены рук Медицинской организации.

7.2. Проведение повторного приема участкового терапевта
При повторном приеме участковый терапевт ставит окончательный диагноз и определяет тактику ведения пациента до выздоровления (стабилизации состояния в зависимости от диагноза)

1) Приветствовать пациента;

2) Провести идентификацию пациента: спросить фамилию, имя, отчество и дату рождения – сверить с данными амбулаторной карты;

3) Вымыть и осушить руки согласно правилам гигиены рук Медицинской организации, при необходимости надеть одноразовую маску;
4) Выявить динамику в самочувствии пациента, жалобы на данное время, принимал ли лечение, назначенное при первичном приеме, эффект от принятого лечения;  

5) Провести объективный осмотр пациента, выявить динамику в состоянии; 
6) После осмотра вымыть и осушить руки согласно правилам гигиены рук Медицинской организации;
7) Провести интерпретацию данных дополнительных методов исследований;
8) При необходимости назначить дополнительные методы исследования, по показаниям - консультации узких специалистов для постановки окончательного диагноза в соответствии с протоколами диагностики и лечения. При назначений инвазивной процедуры высокого риска необходимо оформить информированное добровольное согласие на процедуру;
9) На основании предварительного диагноза и лабораторно-инструментальных исследований выставить окончательный диагноз, сопутствующие  заболевания;
10) Провести коррекцию лечения с учетом выявленных заболеваний и отклонений по данным дополнительных исследований;
11) Если есть показания к плановой госпитализации, оформить направление на госпитализацию; 

12) При необходимости взять пациента на диспансерный учет, последующее диспансерное наблюдение в соответствии с диагнозом; 

13) При необходимости выписать бесплатный рецепт на получение лекарственного препарата в рамках ГОБМП;
14) Назначить дату последующего приема;
15) Зарегистрировать прием пациента, оформить протокол  повторного осмотра участкового терапевта, заполненный протокол приклеить в амбулаторную карту (форма №025/у);
16) Спросить есть ли у пациента вопросы;
17) Попрощаться с пациентом;
18) Вымыть и осушить руки согласно правилам гигиены рук Медицинской организации.

8. Ссылки:
1) Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 18 сентября 2009 года №193-IV ЗРК (с изменениями и дополнениями по состоянию на 04.07.2018 г.); 
2) Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 января 2011 года № 7 «Об утверждении Положения о деятельности организаций здравоохранения, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь» (с изменениями и дополнениями по состоянию на 02.10.2018 г.);
3) Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907 «Об утверждении форм первичной медицинской документации организаций здравоохранения» (с изменениями и дополнениями по состоянию на 24.03.2017 г.)

4) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 31 мая 2017 года № 357 «Об утверждении Санитарных правил «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам здравоохранения»;
5) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 2 октября 2012 года №676 «Об утверждении стандартов аккредитации медицинских организаций» (с изменениями и дополнениями от 5 июня 2018 года), Приложение 1. Глава 4: Лечение и уход за пациентом, Параграф 3: Основы клинического ухода;

6) «Правила идентификации пациента» Медицинской организации;

7) «Правила гигиены рук» Медицинской организации. 
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