УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
Инструкция

 по заполнению формы первичной учетной документации № 089-2/у

«Извещение о зарегистрированном случае активного туберкулеза (ТБ)»

1. Данная Инструкция определяет порядок заполнения формы первичной учетной документации № 089-2/у «Извещение о зарегистрированном случае активного туберкулеза (ТБ)» (далее – форма № 089-2/у).

2. Форма № 089-2/у заполняется исключительно врачами специализированных противотуберкулёзных учреждений (структур) здравоохранения системы Министерства здравоохранения и других служб и ведомств Донецкой Народной Республики, независимо от их подчиненности и формы собственности, которые непосредственно представляли (очно/заочно) больного на туберкулезную центральную врачебно-консультативную комиссию (далее – ТБ-ЦВКК), включая её зональные филиалы, а именно: врачами тубстационаров, участковыми, городскими, районными фтизиатрами. Кроме того, форма № 089-2/у заполняется специалистами патологоанатомических бюро и бюро судмедэкспертизы, если диагноз  ТБ впервые в жизни устанавливается по результатам вскрытия.

3. Форма № 089-2/у заполняется на все зарегистрированные  (подтверждённые ТБ-ЦВКК, включая её филиалы) типы случаев активного ТБ (новые, рецидивы, другие повторные), в т.ч. обычного (1-3 учётные категории) и химио(мульти)резистентного ТБ (4 учётная категория), в соответствии с критериями для определения типа случая в отраслевом Стандарте по оказанию противотуберкулёзной помощи населению. 

4. Форма № 089-2/у заполняется и направляется в Республиканскую клиническую туберкулёзную больницу (информационно-аналитический отдел) и городскому/районному фтизиатру по месту жительства больного (если больной на момент регистрации находится в тубстационаре) в трехдневный срок от момента подтверждения установленного диагноза (типа случая) активного ТБ на ЦВКК (включая её зональные филиалы), в т.ч. при изменении ранее установленного типа случая. 

5. Форма № 089-2/у является основным учетным документом для заполнения регионального «Журнала регистрации случаев ТБ в ______ городе/районе ТБ 03» и составления форм отраслевой статистической отчетности № 4 «Отчёт о  количестве  всех  зарегистрированных  случаев  ТБ

2

І, ІІ и ІІІ категорий (по данным микроскопии и/или культурального обследования) ТБ 07/квартальная/» и № 4-2 «Отчёт о количестве случаев химиорезистентного ТБ, подтверждённых и/или приступивших к лечению по категории 4.1–4.3 в отчётном квартале ТБ 07-МРТБ». 

8. В случае ведения формы № 089/-2у в электронном формате в нее должна быть включена вся информация, которая содержится в утвержденном бумажном носителе.

9. Срок хранения формы № 089-2/у – 3 года.

Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики
   



       В.В. Кучковой
