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Правила приема пациентов в дневном стационаре
1. Цель: Стандартизация процесса приема пациентов в дневном стационаре Медицинской организации.

2. Область применения: Дневной стационар Медицинской организации.

3. Ответственность: Медицинский персонал дневного стационара Медицинской организации.

4. Определение: 
Дневной стационар  – это форма  оказания  медицинской помощи пациентам, которым не требуется круглосуточное медицинское наблюдение. В дневном стационаре проводится комплексное лечение, а также могут быть  выполнены дополнительные обследования, консультации специалистов. 
5. Ресурсы: бланки медицинской документации.
6. Документирование: 
1) Карта больного дневного стационара;

2) Выписка из медицинской карты больного (форма 027/у);  

3) Журнал учета больных дневного стационара;
4) Общее информированное согласие пациента на лечение в Дневном стационаре.

7. Описание правил:
1) Медицинские услуги в дневном стационаре предоставляются согласно потребности пациента и в пределах возможностей Дневного стационара Медицинской организации;

2) Госпитализация пациентов в Дневной стационар осуществляется согласно законодательству и требованиям уполномоченного органа, по направлению участковых врачей или узких специалистов Поликлиники;

3) В Медицинской организации определены конкретные виды лабораторных, диагностических исследований, требуемых для плановой госпитализации в Дневной стационар:  

· Анализ крови на маркеры гепатитов В и С (давность не более 6-ти месяцев);
· Анализ крови на ВИЧ (давность не более 3-х месяцев);
· Микрореакция (давность не более 10 дней);
· ЭКГ (давность не более 10 дней);
· Флюорография (давность не более 1 года);
· Лабораторные и инструментальные исследования, требуемые по нозологии, по которой пациент направляется на лечение, согласно протоколу диагностики и лечения;
4) При обращении в Дневной стационар пациент предъявляет направление, с указанием диагноза, результатами догоспитального обследования; 
5) Постовая медицинская сестра проводит идентификацию пациента по полной ФИО и дате рождения и сверяет данные с направительным документом;
6) Постовая медицинская сестра  оформляет Карту больного дневного стационара;
7) Медицинская сестра надевает на пациента идентификационный бэйдж с указанием ФИО и даты рождения пациента.  Проводит  инструктаж о необходимости бэйджа и правилах его ношения; 

8) Постовая медицинская сестра проводит обучение пациента с заполнением листа обучения, при этом она обязана:

· информировать пациента о требованиях пребывания в Дневном стационаре;

· соблюдать вежливость и этику в общении с пациентом и сопровождающими его лицами; 

9) Медсестра вносит данные госпитализируемого пациента  в Журнал учета больных дневного стационара;

10) Врач берет письменное Общее информированное согласие пациента на  лечение в дневном стационаре  (см. Приложение). При этом врач должен информировать пациента и членов семьи о:  

· предлагаемом лечении в Дневном стационаре;
· ожидаемых исходах (результатах) лечения;
· возможных расходах для пациента или членов семьи;
· области действия общего информированного согласия, которое не покрывает конкретные виды процедур высокого риска, для которых берется специальное информированное согласие;
· врач должен ответить на вопросы пациента;
· в форме общего информированного согласия указываются контактные данные лиц, которым пациент доверяет предоставление дальнейшей информации о ходе лечения и принятие решения за пациента при необходимости;
11) После осмотра пациента,  госпитализируемого в Дневной стационар, врач заполняет первичный осмотр врача Дневного стационара, где указываются жалобы, анамнез заболевания и жизни, медикаментозный анамнез, аллергоанамнез, объективный статус, результаты догоспитальных лабораторно-инструментальных исследований, план лечения;
12) Осмотр пациентов проводится ежедневно, корректируется  проводимое лечение, при необходимости (по показаниям),  врач   Дневного стационара назначает дополнительные исследования, консультации узких специалистов;  

13) При  отсутствии  койко-мест  в  Дневном стационаре:

· пациенту сообщается о причине отсутствия места в Дневном стационаре и примерной продолжительности ожидания;

· врач решает, может ли госпитализация пациента быть отсроченной;  

· если пациент записывается в лист ожидания, врач  Дневного стационара дает рекомендации пациенту по лечению до предполагаемой даты госпитализации;
14) Пациентам оказывается единый уровень и качество медицинской помощи и ухода вне зависимости от типа обслуживания (ГОБМП, внебюджетные средства);
15) Выписка из медицинской карты больного (форма 027/у) с необходимыми рекомендациями выдается на руки пациенту и передается участковому врачу;
16) Длительность лечения в Дневном стационаре с момента поступления пациента составляет  не более 8 рабочих дней;
17) При ухудшении состояния, требующего круглосуточного наблюдения, пациент незамедлительно госпитализируется в стационар;
18) При отказе в госпитализации, врач  указывает  причину  отказа:

· отсутствие показаний к лечению в Дневном стационаре;

· наличие показаний к лечению в круглосуточном стационаре;
· инфекционные заболевания в период эпидемиологической опасности;

· заболевания, в соответствии с перечнем социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих;
· отсутствие возможностей и ресурсов Дневного стационара для удовлетворения потребностей пациента.

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 Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 17 августа 2015 года № 669 «Об утверждении Правил оказания стационарозамещающей помощи» (с изменениями и дополнениями от 25.12.2017 г.);

3) 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.);
4) 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.)

5) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 31 мая 2017 года № 357 «Об утверждении Санитарных правил «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам здравоохранения»;
6) 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;

7) «Правила идентификации пациента» Медицинской организации;

8) «Правила получения информированного согласия» Медицинской организации. 
ОБЩЕЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

НА ЛЕЧЕНИЕ В ДНЕВНОМ СТАЦИОНАРЕ  

(название медицинской организации)
Пациент: _______________________________________________________________, 
                                                   (Ф.И.О. пациента – полностью)
Дата рождения:   _____/_____/_____________г.    

                              (число, месяц, год рождения)
Я даю свое согласие (подчеркнуть): себе/родственнику/подопечному на обследование и лечение в дневном стационаре Медицинской организации.  

1. Я информирован(а) о своем состоянии (родственника, подопечного), о необходимости  обследования и лечения  в дневном стационаре. 

2. Я уведомлен(а) о том, что дополнительные услуги, лекарственные средства и изделия медицинского назначения сверх гарантированного объема медицинской помощи государством предоставляются за счет собственных средств.

3. Мне в доступной форме разъяснена цель и альтернативные методы обследования и лечения, а также возможные последствия моего отказа от обследования, лечения. 

4. Я знаю о праве обратиться к другому врачу/в другую организацию для получения альтернативного мнения о диагнозе и лечении. 

5. Я знаю о праве отказаться от госпитализации, от пребывания в дневном стационаре, обследования и лечения при информировании меня о рисках для здоровья и подписании мной письменного отказа от предложенных вмешательств.  

6. Я даю добровольное согласие на проведение в дневном стационаре, в случае назначения врачом, следующих процедур и манипуляций:

· введение лекарственных средств (прием внутрь, подкожные, внутримышечные и внутривенные инъекции, внутривенные вливания, ингаляции и т.д.); 

· проведение лабораторной диагностики; 

· иных необходимых медицинских и диагностических исследований, согласно заболеваниям в период моего пребывания на лечении;

· на проведение консультаций других врачей  при необходимости и исходя из заболевания.

7. Я даю свое согласие на добровольное и конфиденциальное обследование на ВИЧ  

В соответствии со статьями 88, 91, 115 Кодекса  Республики Казахстан от 18 сентября  2009 года №  193-IV«О здоровье народа и системе здравоохранения».
 Содержание настоящего документа разъяснено врачом, полностью мне понятно. 

8. Я знаю о том, что мое лечение  координируется моим лечащим врачом. 

9. Я знаю, что в моих интересах сообщить врачу обо всех имеющихся у меня (родственника, подопечного) и известных мне проблемах со здоровьем, аллергиях, непереносимости лекарств, о наличии в прошлом или в настоящее время инфекционного гепатита, туберкулеза, венерических заболеваний (в том числе сифилиса и ВИЧ-инфекции), а также о злоупотреблении алкоголем и/или пристрастии к наркотическим препаратам.

10. Я сообщаю о том, что у меня (родственника, подопечного): 

· Нет аллергии

· Есть аллергия на: ___________________________________________________.

                        (указать на какие лекарства, продукты есть аллергия)

11. Я понимаю, что нарушение врачебных рекомендаций, несоблюдение режима, а также сокрытие информации о состоянии здоровья может привести к местным и общим осложнениям и другим неблагоприятным последствиям. 

12. В случае возникновения во время обследования и лечения непредвиденных осложнений и состояний, угрожающих моему здоровью, даю согласие на изменение тактики, плана лечения.

13. Ни при каких обстоятельствах мне не должны выполняться следующие процедуры:

_______________________________________________________________________________
(укажите процедуры, если вы против их выполнения, если нет таковых – оставить пустым)

14. Я понимаю, что медицинским персоналом будут приниматься все необходимые меры для моего излечения, но никаких гарантий или обещаний относительно результатов лечения не может быть предоставлено. 
15. Я даю добровольное согласие на предоставление сведений персонифицированного характера о пациенте с целью формирования и использования электронных информационных ресурсов здравоохранения, в том числе Госпитальной информационной системы.

16. Я утверждаю, что все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы и разъяснения врача мною поняты, возможный риск предстоящего обследования и лечения (включая летальный исход) мною осознан.

17. Любую информацию о состоянии моего (родственника) здоровья, проводимом обследовании и лечении, его результатах я разрешаю сообщать следующим лицам:

	Ф.И.О. лица, которому вы разрешаете

сообщать о ходе лечения
	Родство/отношение 

к пациенту
	Телефон

	
	
	

	
	
	

	
	
	


18. Я ознакомлен(а) с тем, что: 

Со всеми пунктами настоящего документа согласен(а). 

Подпись: _______________       Дата: ____/____/201   года          Время: ___ч___мин

Если заполнил родственник / опекун / законный представитель пациента: 

Ф.И.О: __________________________________ Степень родства: _______________

Врач: ____________________________   ___________    ____/____/201   г.  ___ч___мин

                  (фамилия)                                     (подпись)           (дата)                    (время)
Лист регистрации изменений

	№
	№ раздела, пункта стандарта,в которое внесено изменение
	Дата внесения изменения
	ФИО лица,

внесшего изменения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Лист ознакомления

	№
	Ф.И.О.
	Должность
	Дата
	Подпись
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	13
	
	
	
	

	14
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ФИО пациента: ____________________


_________________________________


Дата рождения «_____» _______  _____г.


МКСБ № __________________________









