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Порядок ведения медицинской документации 

бригады скорой медицинской помощи

1. Цель: оформление медицинской документации бригады организации скорой медицинской помощи.

2. Область применения: Медицинский персонал организации скорой медицинской помощи (далее - ОСМП).

3. Ответственность: Медицинский персонал ОСМП.

4. Определения и сокращения:
Карта вызова (форма № 110/у, № 110-2/у) -  юридический документ, подтверждающий  выезд/вылет бригады скорой медицинской помощи и оказание помощи пациенту или пострадавшему.

Сигнальный лист (форма №110-1/у) - информирование участкового врача об обращении пациента за скорой медицинской помощью, не является документом, освобождающим от работы. Оформляется при отсутствии показаний к госпитализации, отказе пациента  от госпитализации.
Заявка на медицинскую услугу – электронная форма документа, утвержденная приказом директора РЦСА №__ от__, отражающим данные о пациенте, заявляемом для оказания медицинской помощи в форме СА и определяющим необходимость оказания данной помощи.

Оперативная заявка – является юридическим документом, подтверждающим авиакомпанией заявку на вылет мобильной бригады санитарной авиации с целью консультации, транспортировки или для проведения операции.

Заявка врача-координатора - раздел для координатора, заполняется координатором на основании заявки-выписки а так же другой необходимой информации, полученной от лица, подавшего выписку-заявку в диспетчерскую службу отделения санитарной авиации области.

Задание на санитарный полет (форма № 118/у) – является юридическим документом, отражающим и подтверждающим задание на санитарный полет эксплуатанту и мобильной бригаде.

Задание врачу консультанту (форма №119/у) является юридическим документом, отражающим задание врачу-консультанту на санитарный полет;

Справка о выполнении задания (форма 119/у) - оборотная сторона является финансовым документом, отражающим дату, время и место нахождение консультанта (населенный пункт) при исполнении задания на санитарный полет.

Отчет консультанта (форма 119/у) является юридическим документом, отражающим: деятельность врача-консультанта при выполнении санитарного задания;  

Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного (форма 027/у) является юридическим документом, содержит данные о состоянии больного, о диагнозе, причинах возникновения и развитии болезни, об обосновании и результатах лечения, формулируемое по завершении лечения или на определённом его этапе;
Сопроводительный лист (форма №114/у) - документ, по которому пациент (пострадавший) направляется на стационарное лечение, подшивается медицинской карте стационарного больного, а отрывной талон сопроводительного листа после выписки или смерти пациента в течение 5 дней пересылается в ОСМП и служит основанием для анализа расхождений диагнозов со стационаром.

МИС - медицинская  информационная  система
РЦСА - РГП на ПХВ «Республиканский центр санитарной авиации» МЗ РК.
МБСА – мобильная бригада санитарной авиации.  

5. Ресурсы: 

1) бланк карты вызова (Форма №110/у, №110-2/у);

2) бланк сигнального листа (Форма №110-1/у);

3) бланк сопроводительного листа (Форма №114/у);
4) Сигнальный лист участковому врачу (Форма 110-1/у);
5) Заявка врача – координатора санитарной авиации;

6) Выписка из амбулаторной/стационарной истории болезни пациента (Форма №027/у); 

7) Задание на санитарный полет (Форма №118/у); 

8) Отчет консультанта; 

9) Справка о выполнении задания (Форма №119/у). 

6. Документирование: 

1) Карта вызова (Форма №110/у, №110-2/у);

2) Сигнальный лист (Форма №110-1/у);

3) Сопроводительный лист (Форма №114/у);

4) Заявка врача – координатора санитарной авиации;

5) Выписка из амбулаторной/стационарной истории болезни пациента; 

6) Задание на санитарный полет (Форма №118/у); 

7) Отчет консультанта; 

8) Справка о выполнении задания (Форма №119/у); 

9) МИС.
7. Основная часть процедуры
7.1. Карта вызова бригады скорой медицинской помощи (форма №110/у)
Врач (спец. бригада) или фельдшер бригады скорой медицинской помощи заполняет  в электронном варианте в МИС, а бумажная версия сдается  дежурному  фельдшеру – диспетчеру  в  свободное  от  обслуживания вызовов  время. 

I. Титульная сторона карты вызова.

Указать в верхнем окне титульного листа карты вызова наименование лечебного учреждения, обслуживающего вызов. Заполнить титульный   лист  карты  вызова, которая делится условно на  3 столбца: 

1) 3-й  столбец  карты вызова бригады по правой стороне  дежурным фельдшером-диспетчером или врачом/фельдшером выездной бригады (при приеме вызова по рации, телефону):

· номер вызова;
· дата вызова (число, месяц и год);
· № бригады (кому передан вызов);
· повод к вызову (краткие данные по состоянию пациента и обстоятельствам несчастного случая или заболевания, перевозка и другие);
· фамилия дежурного фельдшера-диспетчера смены;
· состав бригады СМП (ФИО врача, фельдшера, водителя);
· фельдшер- диспетчер обязан  четко  отметить:  время  приема и передачи  вызова  бригаде, время выезда, время приезда на вызов, окончания обслуживания вызова бригадой, возвращения  бригады  на подстанцию ОСМП (или прием следующего вызова);
2) 1 столбец (слева на титульной стороне карты вызова). Запись ведет персонал бригады (врач, фельдшер) на вызове. Четко  записать  данные  пациента (пострадавшего): 

· ФИО;
· дата, месяц, год рождения;
· уточненный  домашний   адрес (если  приезжий - место  постоянного  проживания  и  адрес  временного  пребывания  в  данном  населенном  пункте);              

· контактные телефоны пациента (пострадавшего);
· место работы и должность; 

· наличие или отсутствие употребления алкоголя;
· основной диагноз заболевания или несчастного случая (код по МКБ10);
· сопутствующие заболевания  (код по МКБ 10);
· осложнения и дополнения к основному заболеванию (код по МКБ 10);
3) во  2-ом  столбце  титульной стороны карты вызова отметить:

· пол  пациента (пострадавшего);
· тип обслуживания; 

· адрес вызова (точный адрес  и  телефон  вызывающего); 

· ориентировочные данные по проезду к месту нахождения пациента);
· место вызова (квартира, общественное место и т.д.);
· вызов по  первичности: первичный, повторный;
· результат вызова (отметить по классификатору результата);
· уточнить вид травматизма (по классификатору);
· отметить километраж по вызову.
4) В 3-ем столбце титульной стороны  карты вызова  врачом и фельдшером бригады  необходимо  отметить:

1) по показаниям:

· активное посещение бригады СМП (дату  и  при   необходимости  время)

· участкового врача  или другого специалиста  

дополнительная  информация  по  вызову:

2) при доставке пациента (пострадавшего)  в стационар отметить название ЛПУ, время доставки пациента бригадой и приема пациента врачом Приемного отделения или дежурным врачом стационара, отметка о госпитализации  и  фамилия дежурного врача;
3) отказ от госпитализации необходимо отметить с росписью пациента (пострадавшего)  в  конце 1-го столбца (на казахском  или  русском языках);
II. Оборотная   сторона   карты вызова:
1) заполнить:
· жалобы  пациента  или  пострадавшего  с  детализацией;

· анамнез  настоящего заболевания (несчастного случая);
· анамнез  жизни;
· объективные  данные  обследования  пациента  или  пострадавшего; 

· по   органам  и  системам;
· локальный статус;
· указать  данные  по  мониторированию  гемодинамики пациента;           

· результат лечения: улучшение состояния, без  изменений, ухудшение  состояния
2) в  графе «Инструментальные  методы диагностики»  указать проведенные диагностические мероприятия и показатели (результаты):

· ЭКГ;
· Глюкометрия;
· Кардиомониторирование;
· Тропонин-тест;

· Алкотестер;

· Взятие анализов (кал на пат. флору и холеру, мазок из зева и носа на BL – если применимо).

3) в графе «Диагноз» в соответствии с  кодом МКБ 10 вписать:

· основное  заболевание (несчастный случай);
· осложнения  основного заболевания;
· сопутствующие заболевания (при  их  наличии)
4) отметить в диагнозе вид травмы (при наличии)
5) в  графе «Лечебные мероприятия»  указать объем оказанной медицинской помощи с наименованием лекарственных средств, их дозировку, пути  введения.

6) в графе «Расход» отметить  расход лекарственных средств, изделий медицинского назначения. 

7) в графе «Рекомендации» отметить:

· рекомендации;
· дополнительная информация по вызову.

8) врачу (фельдшеру) указать фамилию с инициалами и подпись. Указываются фамилии всех членов бригады.
9) Экспертная оценка: подписывает старший врач и заведующий подстанцией, врач эксперт (если применимо) и заместитель Главного врача по медицинской работе.

7.2. Порядок оформления сопроводительного листа скорой медицинской помощи (форма №114/у)

Сопроводительный лист состоит из 2-х частей:

I. Cопроводительный лист организации скорой медицинской помощи (подшивается к медицинской карте стационарного больного)
1) на титульной стороне Сопроводительного листа заполнить (разборчиво):

· наименование лечебной организации, обслуживающей пациента;
· участок, номер карты пациента (пострадавшего) сверху;
· место работы и должность пациента (пострадавшего) сверху;
· номер вызова;
· ФИО  пациента (пострадавшего), необходимо  отметить  на   основании     чего  заполнена графа (со слов  или по документам);
· дата рождения пациента;
· подчеркнуть  откуда   взят  пациент (пострадавший):  улица, квартира, рабочее место, из медицинской организации,     общественное место и др.;
· направительный диагноз врача/фельдшера бригады ОСМП;
· стационар (ЛПУ), куда был доставлен пациент;
· время и дата доставки пациента бригадой ОСМП в стационар;
· время приема вызова в ОСМП;
· ФИО  медицинского персонала бригады ОСМП.
2) на  оборотной  стороне   Сопроводительного  листа  есть  примечания:

· если есть необходимость в получении дополнительной информации по пациенту, обратиться в ОСМП;  

· информация для дежурного врача Приемного отделения стационара, что все пациенты доставляемые  бригадой ОСМП  в  стационар, подлежат обязательному приему;  

· замечания медицинского персонала бригады ОСМП: по приему и передаче пациента  врачу Приемного отделения, в отказе дежурного врача Приемного отделения и соответствующего отделения стационара в осмотре, обследовании  и  госпитализации  пациента, вопросы организационного плана, отсутствие  условий  размещения и осмотра пациента в Приемном отделении;
· прочие замечания: отсутствие субординации, этики и деонтологии, отсутствие доступности информации по пациенту из данной медицинской организации, куда был доставлен пациент).
II.Талон к Сопроводительному листу организации скорой медицинской помощи
1) на титульной стороне заполнить разборчиво:

· наименование лечебной организации, обслуживающей пациента;
· участок, номер карты пациента (пострадавшего);
· место работы и должность пациента (пострадавшего);
· номер вызова

· ФИО  пациента (пострадавшего), необходимо отметить,  на   основании  чего заполнена графа (со слов  или по документам);
· дата рождения пациента;
· адрес места жительства;
· подчеркнуть  откуда  взят  больной (пострадавший): улица, квартира, рабочее место, из медицинской организации,       общественное место и другое;
· когда и что случилось (с указанием анамнестических данных по пациенту с указанием даты и времени);
· объем оказанной помощи бригадой ОСМП (проведенные  лечебные  мероприятия, использованные  лекарственные  средства с указанием дозировки и способа введения);  

· способ транспортировки (на носилках, на руках, пешком, другое);
· стационар (ЛПУ), куда был доставлен пациент;
· время и дата доставки пациента бригадой ОСМП в стационар

· время приема вызова в ОСМП.
2) на оборотной стороне указать разборчиво:

· направительный диагноз бригады ОСМП; 

· ФИО медицинского персонала бригады ОСМП (врач, фельдшер).   

7.3. Правила  оформления  Сигнального листа  участковому  врачу (Форма №110-1/у)
Заполнить разборчиво:

· наименование организации, обслуживающей пациента;
· участок, номер карты пациента;
· место работы и должность;
· контактный телефон пациента или его родственников;
· номер карты вызова;

· дата и время обслуживания вызова;
· идентификация пациента (ФИО, дата рождения);
· показатели гемодинамики пациента (АД, ЧД, ЧСС, температура);
· диагноз бригады ОСМП;
· объем оказанной помощи пациенту и диагностические исследования, проведенные бригадой ОСМП;
· время и место госпитализации пациента, если она имела место;
· показатели гемодинамики после проведенной терапии пациенту (АД, ЧД, ЧСС, температура)

· ФИО  врача/фельдшера с подписью.
7.4 Медицинская документация службы санитарной авиации:

1) Старший врач диспетчерской службы РЦСА, после принятия заявки врача-координатора определяет необходимость оказания медицинской помощи в форме СА и заполняет ОЗ (пункт 1 раздела для старшего врача). Вместе с заявкой должна поступить выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного (форма 027/у).

Форма 027/у заполняется лечащим врачом:

Выписной эпикриз включает:

1)
показания (причина) для госпитализации,

2)
основные объективные и другие результаты исследования,

3)
основное заболевание (диагноз) и сопутствующие патологии,

4)
проведенные диагностические и лечебные процедуры,

5)
основное медикаментозное лечение, полученное в стационаре,

6)
рекомендации
при
выписке
 (по
возможности, детальные), включая рекомендуемые после выписки лекарственные средства,

7)
состояние пациента при выписке,


8)
название организации, куда соглашаются принять пациента, и имя сотрудника, который примет/ принял пациента,

9)
причина перевода пациента,

10)
особые указания, связанные с переводом пациента, состояние или статус пациента при переводе.

 2)  Оперативная заявка на полет СА разборчиво заполняется старшим врачом РЦСА и отправляется диспетчеру представительства или отделения РЦСА и ответственному лицу авиакомпании.

Заполнение формы «Оперативная заявка»:

Строка «Заказчик»: РГП на ПХВ «Республиканский центр санитарной авиации» МЗ РК. 

Строка «Исполнитель»: наименование авиакомпании.

Строка «Оперативная заявка»: № согласно журнала регистрации заявок.

Строка «Дата»: дата выполнения полета. Год и дата прописываются цифрами, месяц прописывается прописью. 

Строка «Цель полета»: «транспортировка», «консультация» или «операция». Если вылет необходим с целью перевозки донорских органов, то цель полета обозначается «Транспортировка донорских органов».

Строка «Тип ВС»: наименование воздушного судна.

Строка «Время вылета»: дата вылета (число, месяц, год) и время вылета (часы, минуты). Время вылета указывается по времени г.Астана.

Таблица «Маршрут и загрузка воздушного судна по этапам полета»:

1)
В одной строке заполняется один этап полета;

2)
Графа «Аэропорт отправления»: место вылета;

3)
Графа «Аэропорт прибытия»: место посадки;

4)
Графа «количество пассажиров»: медицинские работники пациенты и сопровождающие.

Строка «Информация о получении ОЗ»: Ф.И.О. и подпись представителя а/к, если не принято к исполнению, то указать причину.

Место печати: Печать медицинского блока РГП на ПХВ «РЦСА» МЗ РК.

Строка: «Ф.И.О. старшего врача смены РЦСА», ФИО, подпись.

Строка: «Информация об отмене ОЗ заказчика»: Причина отмены.

3) Задание на санитарный полет разборчиво заполняется старшим врачом РЦСА/координатором представительства или отделения РЦСА. После завершения санитарного полета задание врачом/консультантом сдается в отделение СА координатору вместе с пакетом документов на санитарный полет. Отражает задание авиакомпании, дату, маршрут полета, пункт посадки, порядковый номер заявки по региону и РЦСА, данные медицинских специалистов, цель полета. Обязательно заверяется гербовой печатью медицинской организации, если полет из региона.

Заполнение формы № 118/у
Ячейка «Наименование организации»: наименование организации – исполнителя медицинских услуг по санитарной авиации или ставится штамп организации.

Строка «№______»: № заявки на санитарный полет.

Строка «Дата и время»: дата и время, согласно заявки на полет. Год и дата прописываются цифрами, месяц прописывается прописью.

Строка «Командиру»: наименование авиакомпании.

Строка «Дата и время»: дата и время вылета. Год и дата прописываются цифрами, месяц прописывается прописью.

Заполнение таблицы «Задание на полет»:

В одной строке заполняется один этап полета;

1) Столбец «Маршрут полета»: место вылета;

2) Столбец «Пункт посадки»: место посадки (если поселок или село указать наименование района).

3) Столбец «Ф.И.О. медицинского работника»: медицинские работники, которые будут находится на борту воздушного судна при выполнении санитарного полета;

4) Столбец «Цель полета»: «транспортировка», «консультация» или «операция». Если вылет необходим с целью перевозки донорских органов, то цель полета обозначается «операция».

5) Место печати: печать медицинского блока РГП на ПХВ «РЦСА МЗ РК»/ в отделениях гербовая печать исполнителя медицинских услуг по санитарной авиации.

6) Строка «Составил»: Ф.И.О. координатора отделения или представительства РЦСА его должность, подпись. На вылет из г.Астана зам.директора.

Сведения (о выполнении заявки) оборотная сторона задания на санитарный полет (форма № 118/у) заполняется пилотом ВС. 

Пилотом/командиром ВС заполняются №____ санитарного задания региона /РЦСА, воздушное судно с бортовым номером. 

1) Столбец «Пункты отправления и прибытия по фактическому маршруту полета»: полный маршрут отправления и прибытия наименование населенных пунктов.
2) Столбец «Время»: время вылета и прилета из населенного пункта (в часах и минутах).  
3) Столбец «Пройдено километров»: километры пройденного маршрута
4) Столбец «Время стоянки в пунктах посадки»: время стоянки в назначенном пункте.
5) Столбец «Налет часов»: летное время, работа двигателя на земле, полетное время. 
6) Строка «Пилот»: ФИО и подпись пилота.
7) Строка «Подпись лица, пользовавшегося самолетом»: все медицинские работники выполнявшие санитарное задание (Ф.И.О.) и ставится их подпись (рядом с Ф.И.О.).
8) Строка «Подпись командира авиаподразделения): ФИО и подпись командира воздушного судна.

После завершения санитарного полета задание пилотом или командиров ВС сдается в отделение СА координатору вместе с пакетом документов на санитарный полет.

4) Задание врачу-консультанту разборчиво заполняется старшим врачом РЦСА/ координатором представительства или отделения РЦСА. После завершения санитарного полета задание врачом/консультантом сдается в отделение СА координатору вместе с пакетом документов на санитарный полет.

Заполнение формы №119/у

1) Строка «Наименование организации»: вписывается наименование организации – исполнителя медицинских услуг по санитарной авиации.
2) Строка «№______»: № заявки на санитарный полет.
3) Строка «Отделение экстренной планово-консультативной помощи»: Республиканский центр санитарной авиации МЗ РК. 
4) Строка «Выезд»: подчеркивается вид выезда: плановый или экстренный.
5) Строка «Вид транспорта»: тип воздушного судна и бортовой номер воздушного судна.
6) Строка «Фамилия, имя, отчество»: Ф.И.О. консультанта, входящего в состав мобильной бригады. Если направляются два и более консультантов, вписываются все консультанты. 
7) Строка «Должность, специальность»: специальность консультанта, входящего в состав мобильной бригады. Если направляются два и более консультантов вписываются специальности каждого консультанта, в том же порядке что и Ф.И.О.
8) Строка «Пункт назначения»: населенный пункт, где находится пациент.
9) Строка «Содержание задания»: «транспортировка», «консультация» или «операция». Если вылет необходим с целью перевозки донорских органов, то цель полета обозначается «Транспортировка донорских органов».
10) Строка «Заведующий отделением экстренной и планово-консультативной помощи»: Ф.И.О. координатора отделения или представительства РЦСА, его подпись, подпись зам.директора.
11) Строка «Дата»: дата выполнения полета. Год и дата прописываются цифрами, месяц прописывается прописью.

Справка о выполнении задания разборчиво заполняется старшим врачом РЦСА/координатором представительства или отделения РЦСА и врачом/ консультантом. После завершения санитарного полета справка о выполнении задания сдается в отделение СА координатору вместе с пакетом документов на санитарный полет.
1) Строка «Наименование организации»: наименование организации исполнителя медицинских услуг по санитарной авиации или ставится штамп организации.
2) Первая пустая строка: РГП на ПХВ «Республиканский центр санитарной авиации» МЗ РК. 
3) Строка «Консультант: Ф.И.О.: Ф.И.О. консультанта, выполнявшего санитарное задание. Если направляются два и более консультантов вписываются все консультанты.
4) Отметки о выбытии и прибытии в пункт назначения:
Строка «1Выбыл из»:

а) место вылета на санитарное задание (наименование населенного пункта откуда вылетела мобильная бригада); 

б) время вылета (часы, минуты); 

в) дата вылета (число, месяц, год – прописывается цифрами).

Заверяется гербовой печатью исполнителя медицинской услуги по санитарной авиации.

Строка «2 Прибыл в»:  

а) место прилета (наименование населенного пункта куда прибыла мобильная бригада); 

б) время прилета (часы, минуты); 

в) дата прилета (число, месяц, год – прописывается цифрами).

Заверяется гербовой печатью ЛПУ куда прибыла мобильная бригада СА.

Строка «3 Выбыл из»:

а) место вылета (наименование населенного пункта куда прибыла мобильная бригада для консультации, транспортировки или операции); 

б) время вылета (часы, минуты); 

в) дата вылета (число, месяц, год – прописывается цифрами).

Заверяется гербовой печатью ЛПУ куда прибыла мобильная бригада СА.

Строка «4 Прибыл в»:  

а) место прилета мобильной бригады после окончания санитарного полета; 

б) время прилета (часы, минуты); 

в) дата прилета (число, месяц, год – прописывается цифрами).

5) Заверяется гербовой печатью исполнителя медицинской услуги по санитарной авиации. Все печати должны стоять раздельно друг от друга, не заходить одна на другую!
6) Строка «Заведующий отделением экстренной и планово-консультативной помощи»: Ф.И.О. координатора отделения или представительства РЦСА, его подпись, подпись зам.директора.

7) Место печати: печать медицинского блока РГП на ПХВ «РЦСА» МЗ РК, в отделениях гербовая печать исполнителя медицинских услуг по санитарной авиации.

При направлении консультантов регулярным рейсовым самолетом в строке «прибыл» и «убыл» ставится время прибытие/выбытие в/из страционар.

5) Заполнение формы «Отчет консультанта» 

Форма разборчиво заполняется врачом-консультантом, после завершения санитарного полета сдается в отделение СА координатору вместе с пакетом документов. 

1) Строка «Проконсультировано больных»: цифрой вписывается количество проконсультированных больных.

Таблица:

1)
Столбец «№ п/п»: вписывается порядковый номер;

2)
Столбец «ФИО больного»: вписывается ФИО больного, дата рождения;

3)
Столбец «амб., стац»: вписывается номер истории болезни стационара;

4)
Столбец «Диагноз, установленный ЛПО»: вписывается диагноз ЛПО где находится пациент;

5)
Столбец «Диагноз консультанта»: вписывается диагноз консультанта;

6)
Столбец «Оказанная помощь»: описывается объем помощи, оказанный консультантом, а так же вписывается результат санитарного полета по данному пациенту: «транспортировка», «консультация», «операция».

7) Строка «Число лиц, осмотренных профилактически»: цифрой вписывается число лиц, осмотренных профилактически, если таковые были.

8)  Строка «2. Прооперировано больных»: если проводилась операция, то вписывается ФИО больного, диагноз, название операции.

9)  Строка «Консультант»: Ф.И.О. консультанта, ставится его подпись.

10) Строка «Главный врач»: Ф.И.О главного врача, ставиться его подпись.

11) Место печати: гербовая печать ЛПУ, в котором находится пациент.

6) Карта вызова бригады санитарной авиации (форма № 110-2/у).
Заполнение формы №110-2/у

Карта вызова разборчиво заполняется и подписывается врачом на государственном или на русском языке и сдается старшему врачу смены РЦСА после возвращения на центр, врачу-координатору или фельдшеру-диспетчеру по приему вызовов/вылетов отделение санитарной авиации в регионе.

На титульной стороне карты вызова в типичной карте вызова бригады санитарной авиации предусмотрено 9 окон: 

Титульная сторона карты вызова заполняется прописью, которая включает в себя:

1. Время поступления заявки в регион, в г.Астана, передача в авиакомпанию, время вылета, прилета, в стационаре, выезд из стационара, вылет из региона, прибытие в стационар и освобождение.

2. Номер оперативной заявки; 

3. ФИО больного или пострадавшего;

4. Дата рождения больного или пострадавшего; 

5. Адрес проживания больного ил пострадавшего;

6. ИИН пациента;

7. Диагноз, код по МКБ-10;

8. Причина травмы;

9. Ф.И.О. врача и фельдшера;

Четко записать данные больного или пострадавшего: фамилию, имя, отчество.

•
Возраст – Необходимо указать точно день, месяц, год рождения, а также отметить точный возраст двузначной цифрой (например: 05 лет, 54 года). Если ребенку нет 1 года, то возраст обозначается количеством месяцев или дней со дня его рождения. 

•
Домашний адрес (если приезжий место постоянного проживания и адрес временного пребывания в данном населенном пункте).

•
Пол – округлением, в зависимости от пола пациента, отметить соответствующую букву.
•
Диагноз – вписать код основного диагноза, согласно классификатора (приложение 1); 

•
Осложнения – вписать код диагноза осложнения, согласно классификатора (приложение 1);

•
Сопутствующий диагноз – вписать код сопутствующего диагноза, согласно классификатора (приложение 1);

•
Вид травматизма – вписать код - вид травмы, несчастного случая, согласно классификатора (приложение 1);

На оборотной стороне карты вызова описываются:

•
Жалобы больного, явившиеся причиной вызова бригады; 

· Объективные данные- при осмотре: активность (сохранена, ограничена, резко ограничена), конституция (астеническая, гиперстеническая, норма), поведение, эмоциональный статус (нормальный, лабильный), сон (нормальный, нарушен), аппетит (нормальный, повышен, снижен);

· Уровень сознание по шкале Глазго;

· Status localis при осмотре;

· Жалобы пациента перед транспортировкой;

•
Анамнез настоящего заболевания – вписывается анамнез необходимый для постановки диагноза. 

•
Анамнез жизни – заполняется анамнез жизни: аллергоанамнез, наследственность, прием медикаментов, эпидемиологический анамнез, перенесенные инфекции, состоит ли на диспансерном учете;

 • Операции и инвазивные процедуры (в последние 12 часов);

•
Таблица объективных данных – округлением или подчеркиванием заполняется таблица объективных данных.

•
Показатели гемодинамики – в графах частота дыхания, температура тела, пульс, частота сердечных сокращений, артериальное давление, глюкоза крови (при необходимости) обязательно указывать параметры в динамике на фоне проведенного лечения (второй столбец). Ниже графы глюкоза крови указать показатели сатурации крови кислородом (при необходимости).

Медицинская служба: 

Проведена ли телемедицина, если да то с какой организацией, какими специалистами, решение телемедицины.

Результат лечения – указать результат лечения/транспортировки, а именно: улучшение, без изменений или ухудшение, если ухудшение или смерть– необходимо уточнить характер ухудшения.    

Скрининг – Оценка боли – провести оценку на наличие боли (детям – при помощи лица, взрослым – цифры).

Психологическая оценка: поведение и психическое состояние. 

Оценка потребности в обучении пациента/законного представителя: проведение обучение по темам, определение обучаемого лица, способность к обучению.        

Консультация или операция пациента: Если в составе МБСА присутствует консультант, то заполняет свою часть.

Жалобы на машине СМП: если появились жалобы.

Мониторирование, состояние пациента во время транспортировки: Отметка показателей гемодинамики по часовой.

Жалобы во время полета: Если появились жалобы.

Лечебные мероприятия – указать: Лекарственные препараты, дозы, метод их введения;

Указывать время введения препарата, время проведения манипуляции;

Расход – в графе напротив лекарственного средства или изделия медицинского назначения (ЛС или ИМН) необходимо указать количество израсходованных ЛС или ИМН.

•
Медицинское оборудование:  

Необходимо указать наименование оборудования, которым пользовались во время транспортировки. 

Результат лечения – указать результат лечения/транспортировки, а именно: улучшение, без изменений или ухудшение, если ухудшение или смерть– необходимо уточнить характер ухудшения.    

Виды транспортировки: указать на руках, в кувезе, на носилках. 

 Результат транспортировки: указать как перенес транспортировку.

Дата и время, куда транспортирован пациент.

Название МО, и ФИО врача  принимающего пациента.

7) В случае проведения консультации: 

Консилиум/Консультация заполняется врачом консультантом:

1)
 ФИО, дата рождения

2)
Жалобы

3)
Анамнез заболевания, анамнез жизни

4)
Объективный статус

5)
Лабораторные данные

6)
Исследования

7)
Заключения и рекомендаций (предполагаемый вид анестезии или седации с учетом потребностей и физиологических особенностей пациента),

8)
Даты, времени и подписи.


Консультация документируется в течение часа после осмотра пациента врачом-консультантом в электронном виде. Для консультантов извне медицинской организации допускается запись вне системы (набор текста на компьютере или запись от руки).

8) В случае проведения операции:

Предоперационный эпикриз заполняется лечащим или оперирующим врачом до начала операции

1)
Содержит предоперационный диагноз, название планируемой операции.

2)
Содержит дату, время осмотра, автора (личная подпись от руки с расшифровкой подписи или электронная подпись: фамилия и инициалы врача).

После операции заполняется протокол операции:

Протокол операции содержит: (минимальное содержание протокола)

1) ФИО, дата рождения больного (или стикер)

2) Антибиотикопрофилактика:


3) Дата и время операции:

4)  Д/з до операции:

5) Д/з после операции:

6)  Для акушеров/гинекологов – условия операции:

7) Название операции:

8) Описание операции: 

9) Объём кровопотери:

10) Макропрепарат (описание):

11) Хирург (опер.):

12) Ассистент:

13) Анестезиолог:

14) Операционная сестра:

15) План послеоперационного лечения:

16) Дата, время написания протокола, подпись оперировавшего хирурга

При оказании медицинской помощи по линии санитарной авиации (перед транспортировкой) у пациента/опекуна/законного представителя берется общее и специальное (инвазивные процедуры, седация) информированное согласие.

При вовлечении профильного специалиста заполняется добровольное информированное согласие профильного специалиста на полет. 

8. 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.);
1) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 11 декабря 2017 года № 933 «Об утверждении Правил предоставления медицинской помощи в форме санитарной авиации»; 
2) 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.);

3) 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 2: Управление ресурсами. 18. Медицинская документация;
4) Международные стандарты аккредитации JCI для транспортных медицинских организаций, 2-е издание / англ. — Joint Commission International Accreditation Standards for Medical Transport Organizations, 2nd edition,Глава 7: Менеджмент информации, 2015;
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