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Стандарт операционных процедур:
Организация повторного осмотра пациента для непрерывного мониторирования состояния пациента
1. Цель: Стандартизация процесса повторного осмотра пациента и поддерживание физиологической стабильности пациента посредством непрерывного мониторирования состояния и применения превентивных мер во время транспортировки мобильной бригадой.

2. Область применения: медицинский персонал организации скорой медицинской помощи (далее - ОСМП), привлеченный профильный специалист.

3. Ответственность: медицинский персонал ОСМП, привлеченный профильный специалист.
3.1. Направляющая сторона несет ответственность:
· За показания к обоснованности транспортировки пациентов по линии санитарной авиации (когда помощь, оказываемая на месте, не соответствует состоянию здоровья пациента) или мобильной бригадой санитарным автотранспортом к переводу в медицинскую организацию для оказания высокотехнологических медицинских услуг;

· за достоверность информации о состоянии пациента, изменения в его состоянии до начала транспортировки;

· за информированность пациента (при транспортировке детей до 18 лет, должно быть одно сопровождающее лицо);

· за готовность пациента к транспортировке;
· за наличие выписного эпикриза (в 2-х экземплярах), включающего в себя информацию о причине транспортировки,  результаты лабороторного и инструментального обследования, заключительный диагноз, выполненные операции, процедуры, полученные медикаменты, трансфузию и другое проведенное лечение. В выписке отмечается состояние пациента на момент перевода. Согласованность с принимающей стороной, с указанием названия принимающей организации, ФИО, контактного телефона лиц(а), с кем согласован перевод.

3.2. Персонал ОСМП несет ответственность за:
· обеспечение безопасности пациента согласно стандартам МЦБП;

· своевременность и качество оказания помощи пациенту во время транспортировки;

· выполнение всех лечебно-диагностических мероприятий в пределах компетенции, контроль их эффективности;

· заполнение медицинской документации, утвержденной для мобильных бригад.

3.3. Если во время приема пациента у направляющей стороны, транспортировки или передачи пациента принимающей стороне допущены ошибки, произошла чрезвычайная ситуация или другие непредвиденные обстоятельства, со стороны всех сотрудников ОСМП, учавствующих в этом процессе, должен быть заполнен «Отчет об инциденте», и опущен в ящик для сбора инцидентов.
4. Определения и сокращения:
Пациент (лат. patiens — терпящий, страдающий) – физическое лицо, являющееся (являвшееся) потребителем медицинских услуг.

Повторный осмотр пациента – это комплекс мероприятий, который включает в себя повторную оценку жизненных показателей для уточнения диагноза и характера повреждения, сопутствующих травм и заболеваний.

Мониторинг – непрерывный процесс наблюдения за жизненно важными показателями пациента, в том числе осуществляемый медицинским оборудованием.
Выписной эпикриз или выписка (документ) – медицинский документ, который отражает установленный диагноз и итоги пребывания пациента в медицинской организации, результаты обследования, основные выполненные процедуры, проведенное лечение, состояние пациента на момент выписки и рекомендации по лечению и наблюдению для пациента и его семьи.
МЦБП – Международные цели безопасности пациента
ВС – воздушное судно

МО - медицинская организация

ЧСС – число сердечных сокращений

ЧД – частота дыхания

КОС – кислотно-основное состояние

ИМН – изделия медицинского назначения

СЛР – сердечно - легочная реанимация

BLS – Basic Life Support, базовая реанимация
НПА - нормативно-правовые акты
5. Ресурсы: 
1) Карта вызова бригады скорой медицинской помощи и бригады санитарной авиации (форма №110/у, форма №110-2/у);
2) Выписной эпикриз пациента от направляющей организации (Форма №027/у).
6. Документирование: 
1) Карта вызова бригады скорой медицинской помощи (Форма № 110/у);

2) Карта вызова бригады санитарной авиации (Форма №110-2/у).
7. Описание Правил

Повторный осмотр пациента 
7.1. Повторный осмотр пациента, проводится через определенные промежутки времени, установленные:
· перед транспортировкой, 
· во время транспортировки (в машине и/или в самолете),

· перед передачей пациента в стационар

· 7.2. Целью повторного осмотра пациента являются:

· стабилизация состояния перед транспортировкой;

· повторная оценка боли;

· выбор дальнейшей тактики ведения пациента;

· контроль состояния в динамике.
7.3. Повторный осмотр пациента во время транспортировки имеет свои особенности, которые диктуется отсутствием дополнительных методов исследования и ограниченным временем для принятия решения.
7.4. Объективный осмотр пациента в экстренной ситуации проводят с учетом нескольких правил:

· осмотр должен быть целевым и направленным на поиски угрожающих состояний, что позволяет осуществить его быстро и поверхностно;
· первоначально ищут признаки декомпенсации дыхания, кровообращения и степени угнетение ЦНС (при их отсутствии осуществляют по анатомическим областям);
· чем тяжелее состояние пациента, тем больше необходимость первоочередного осмотра места (области) повреждения (заболевания).

7.5. Повторный осмотр пациента при транспортировке и непрерывность ухода   проводится в соответствии с принятыми клиническими руководствами и протоколами ведение пациента согласно НПА и ведется непрерывный мониторинг жизненно важных функций организма для оценки эффективности проводимого лечения и необходимости коррекции с учетом результатов мониторинга.

7.6. Имеет важное значение ответ пациента на ранее проведённое лечение. Необходимо также установить в каких дополнительных медицинских услугах нуждается пациент во время транспортировки и изменениях в плане лечения. 

8. Процедура повторного осмотра включает:

· Динамику жалоб и общего состояния пациента;

· Оценку функции внешнего дыхания: ЧД, сатурация.

· Повторную оценку гемодинамики: АД, ЧСС, пульс.
· Повторную оценку эмоционального статуса пациента (например, если появилась подавленность, боязнь полёта, беспокойство или враждебность).
· Продолжение мониторинга пациента: (ЧСС, АД, сатурация, температурная реакция) перед и во время транспортировки.
· Установка периферического или центрального венозного катетера, при необходимости желудочного зонда и мочевого катетера.

8.1. На основании данных первичного осмотра (жалобы пациента, анамнез заболевания и жизни, объективного осмотра), результатов инструментальных методов диагностики, консультации специалистов, оценки динамики состояния на фоне и после проведенных лечебных мероприятий в соответствие с диагнозом пациента врачом принимается решение о дальнейшей тактике ведения пациента.
8.2. План ухода за пациентом обновляется, когда меняется состояние или на основе новой информации по результатам повторных осмотров.
8.3. Данные повторного осмотра регистрируется в карте вызова. Указывается состояние пациента в динамике и параметры гемодинамики и дыхания. Все вопросы и принятые решения сообщаются фельдшеру – диспетчеру и старшему врачу смены.

9. Ссылки:
1) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 3 июля 2017 года № 450 «Об утверждении Правил оказания скорой медицинской помощи в Республике Казахстан» (с изменениями от 08.01.2018 г.);
2) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 11 декабря 2017 года № 933 «Об утверждении Правил предоставления медицинской помощи в форме санитарной авиации»;
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 2 октября 2012 года №676 «Об утверждении стандартов аккредитации медицинских организаций» (с изменениями и дополнениями от 5 июня 2018 года), Приложение 3. Глава 4: Лечение и уход за пациентом. Параграф 3.  Лечение и уход за пациентом.
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