УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства 

здравоохранения Донецкой

Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
Инструкция 

по заполнению формы первичной учётной 

медицинской документации № 110/у «Карта выезда скорой 

медицинской помощи № _____»

1. Данная Инструкция определяет порядок заполнения формы первичной учётной документации № 110/у «Карта выезда скорой медицинской помощи № ____» (далее – форма № 110/у).

2. Форма № 110/у заполняется руководителем бригады скорой медицинской помощи (далее – бригада СМП) на каждый выезд, а также на каждого пациента, которому была оказана медицинская помощь.

3. В форме № 110/у не допускаются исправления.

4. Пункты, в которых предусмотрено кодирование в клетках, кодируются арабскими цифрами.

5. Пункты, в которых предусмотрен выбор предложенного варианта в клетках, обозначаются значком ۷.

6. В паспортной части формы № 110/у  указывается номер, за которым зарегистрировано обращение на станцию скорой медицинской помощи, и дата приема вызова диспетчером станции скорой медицинской помощи, которые должны совпадать с реквизитами формы первичной учетной документации № 109/у «Карточка вызова скорой медицинской помощи           № ______».

7. В случае оказания медицинской помощи бригадой СМП на одном вызове нескольким лицам формы № 110/у нумеруются одним номером вызова, а в графе № после буквы А указывается порядковый номер обслуженного вызова, начиная с единицы.

«Например: выезд на массовое отравление. Вызов за № 1764, бригада регистрирует первого пациента по этому номеру. На второго пациента форма № 110/у регистрируется по номеру № 1764 – А1, на 30-го пациента –                   № 1764 – А29».

«Например: в случае выезда на дежурство первая форма № 110/у заполняется как дежурство по номеру, который записан диспетчером станции скорой медицинской помощи (№ 1235), и кодируется в пункте 16 как дежурство (8), в пункте 24 – дежурство (8). На первого пациента на дежурстве заводится новая форма № 110/у, которая нумеруется № 1235 – А1, на восемнадцатого – № 1235 – А18».
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Такая же нумерация проводится в случаях обслуживания попутных обращений непосредственно к бригаде.

8. Число, месяц и год указываются только арабскими цифрами.

9. Адрес и повод к вызову указываются так, как они были зарегистрированы при приеме вызова. В случае изменения адреса вызова уточненный адрес указывается в скобках.

«Например: просп. Науки, д. 8, кв. 24 (после уточнения – просп. Науки,  д. 18, кв. 42)».

10. Фамилию, имя и отчество пациента необходимо записывать разборчиво печатными буквами так, как они записаны в документе, удостоверяющем его личность (паспорте и пр.), в случае отсутствия любого документа со слов лица или свидетелей.

В этом пункте необходимо подчеркнуть, откуда получена         информация: со слов или из документа.

11. В пункте «Адрес лица» указывается место жительства согласно паспортным данным, либо адрес места нахождения; в случае отсутствия любого документа, подтверждающего его личность, – со слов пациента или свидетелей.

Если пациент проживает в другом населенном пункте или является гражданином другого государства, в пункте «Адрес лица» указываются населенный пункт и место проживания или сведения из документов (паспорта и т.п.).

12. В пунктах «Место работы», «Должность» указываются (при наличии таких сведений) наименование учреждения, организации, где работает пациент, занимаемая должность (профессия), или указывается название учебного заведения, где обучается (факультет, курс, класс). Если человек не работает (не учится), в строке указывается: «не работает».

13. В случае нарушения сознания паспортные и другие данные пациента записываются из имеющихся документов или со слов свидетелей.

14. В случае невозможности установить паспортные данные лица пункт «Фамилия, имя, отчество» не заполняется и остается свободным, а на обратной стороне карты в пунктах «Жалобы» и «Анамнез» указываются примерный рост, телосложение человека (умершего), цвет его волос и глаз, особые приметы, описание одежды, обуви и т.д.

15. В случае, если лицо застраховано, в пунктах «Страховой полис №» и «Страховая компания» указываются номер страхового полиса и название страховой компании.
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16. В пункте 1 «Возраст» указывается полный возраст пациента в соответствующих клетках «годы». Если возраст лица выяснить невозможно, он определяется примерно по медико-возрастным признакам со значком «~».

Возраст детей до одного года кодируется в клетках «месяц», в которых проставляется количество месяцев.

Возраст детей до одного месяца кодируется в клетках «дни», в которых проставляется количество дней.

Полную дату рождения (число, месяц и год) необходимо вписывать (вверху над пунктом «Возраст») в случае выезда к детям в возрасте до трех лет, а также пациентам с диагнозом «острый инфаркт миокарда» и «острое нарушение мозгового кровообращения».

17. С целью детализации сведений о пациенте в пунктах 2, 3, 4 в клетках справа проставляется соответствующая цифра.

18. В пункте 5 «Дальнейшее пребывание пациента» кодируется информация о дальнейшем месте пребывания пациента после оказания медицинской помощи: 1 – проставляется, если пациент остается на месте вызова; 2 – если после оказания медицинской помощи доставлен домой по месту жительства; 3 – если пациент доставлен в другое место, которое необходимо указать (в квартиру к родным, знакомым и т.п.); 4 – если доставлен по направлению бригады на основании формы первичной учетной документации № 114/у «Сопроводительный листок №____. Талон к сопроводительному листку № ____» (далее – сопроводительный листок);           5 – в случае перевозки пациента исключительно по направлению другого учреждения здравоохранения (указывается наименование учреждения); 6 – если пациент доставлен в учреждение здравоохранения (травмпункт, медпункт, поликлинику и т.п.) без оформления сопроводительного листка;           7 – если пациент отказывается от госпитализации, несмотря на то, что его состояние требует пребывания в стационаре; цифра 8 – если состояние пациента не позволяет осуществить транспортировку больного.

Время прибытия в учреждение здравоохранения и время отъезда указываются в пункте 5 «Дальнейшее пребывание лица» руководителем бригады по факту.

Дежурный врач приемного отделения (отделения экстренной, неотложной медицинской помощи) учреждения здравоохранения, который принимает пациента или же отказывает в его госпитализации, делает соответствующую запись (диагноз или обоснование отказа) в пункте 5 «Дальнейшее пребывание пациента», указывает свою фамилию и ставит подпись.

В случае, если пациент был осмотрен в приемном отделении (отделении экстренной, неотложной медицинской помощи) учреждения здравоохранения несколькими специалистами, на обратной стороне карты в свободном месте руководителем бригады указываются время осмотра и диагноз, поставленный после осмотра пациента каждым специалистом.
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В случае, если бригада СМП оставляет человека в учреждении здравоохранения без личной подписи, в карте дежурного врача, который принимал пациента, руководитель бригады СМП в строке «Диагноз» пункта 5 «Дальнейшее пребывание лица» указывает причину отсутствия подписи дежурного врача приемного отделения (отделения экстренной, неотложной медицинской помощи) учреждения здравоохранения и в пункте 6 «Сообщение» указывает фамилию, телефон и время сообщения ответственному лицу станции (старшему дежурному врачу оперативного отдела), которое дало разрешение бригаде оставить человека в этом учреждении здравоохранения. 

19. В пункте 6 «Сообщение» в соответствующей строке необходимо указать, кому передана информация о пациенте, с обязательным указанием номера телефона, времени передачи сообщения, фамилии лица, принявшего информацию.

В строке «С пациентом передано» руководитель бригады СМП должен составить перечень документов и материальных ценностей пациента и передать их дежурному медицинскому работнику приемного отделения учреждения здравоохранения с обязательной подписью в строке «Принял», а руководителю бригады СМП поставить подпись в строке «Сдал» в случае, если лицо доставлено в учреждение здравоохранения в тяжелом состоянии или в состоянии алкогольного, наркотического, токсического опьянения, или с расстройством сознания, а также в случае смерти лица в присутствии      бригады СМП.

20. В пункте «Состав бригады» в соответствующих строках указываются фамилии и инициалы членов бригады СМП, в т.ч. стажера (интерна).

В строке «Сопровождающий» указывается фамилия лица, который сопровождал  пациента во время его транспортировки в учреждение здравоохранения.

21. В пункте 7 «Личный № медработника» в клетках указывается личный табельный номер руководителя бригады СМП.

Например: табельный номер работника - 674:

	
	6
	7
	4
	.


22. В пункте 8 «Код подстанции» указывается номер подстанции.
Например: подстанция № 9:

	
	9
	.


23. В пункте 9 «Код бригады» проставляется код бригады СМП. Кодирование бригад осуществляется в соответствии с утвержденными кодами.
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Последняя цифра справа обозначает тип бригады:

- врачебная общепрофильная – 1;

- специализированная – 2; 

- фельдшерская – 4;

- фельдшерская врачебная бригада, которая стала фельдшерской в связи с неукомплектованностью врачом. – 6,

Перед цифрой, которая определяет тип бригады, проставляется порядковый номер бригады, который присвоен ей на подстанции.

Например: 
- десятая общепрофильная врачебная бригада любой подстанции

	
	1
	0
	1
	;


- семнадцатая фельдшерская бригада любой подстанции:

	
	1
	7
	4
	;


- пятая общепрофильная врачебная бригада, которая стала фельдшерской  в связи с отсутствием врача:

	
	
	5
	6
	;


- одиннадцатая специализированная бригада, которая стала фельдшерскою в связи с отсутствием врача, кодируется как фельдшерская:

	
	1
	1
	6
	;


- одиннадцатая специализированная бригада при отсутствии врача специалиста, если ее возглавляет врач, кодируется как врачебная общепрофильная:

	
	1
	1
	1
	.


24. В пункте 10 «Помощь по диагнозу» цифра 1 проставляется, если диспетчер принял вызов на: несчастные случаи и все виды травм (ранения, переломы, ожоги, тяжелые ушибы, травмы головы, другие травмы); поражения электрическим током; тепловой удар; асфиксии всех видов (утопление, попадание инородных тел в дыхательные пути, удушение); сильные кровотечения всех видов; повреждения при чрезвычайных ситуациях; внезапное ухудшение состояния (потеря сознания, острые нарушения деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной, центральной нервной систем, аллергические реакции немедленного типа, судороги, острая боль в животе и т.п.), которые повлекли ограничение дееспособности и требует медицинского сопровождения во время транспортировки; роды, осложнения беременности; транспортировка лиц по вызову медицинского работника (за исключением плановой госпитализации) при наличии медицинских показаний для экстренной госпитализации в учреждение здравоохранения. Цифра 2 – в случаях, когда лицо не нуждается в оказании экстренной медицинской помощи.
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25. В пунктах 11-15 «Время» проставляются время приема вызова, который записан диспетчером станции скорой медицинской помощи; время выезда бригады на вызов; в строке «Время выезда на вызов» следует подчеркнуть «п/с» – если вызов получен со станции (подстанции), «г/с» – если вызов получен по радиосвязи, «Т» – если вызов получен по телефону; время момента прибытия на место вызова (исключительно по указанию диспетчера); время выезда бригады на госпитализацию или в другое место (исключительно по указанию диспетчера); время окончания обслуживания вызова и время прибытия бригады на станцию, если после этого вызова бригада вернулась на станцию (также исключительно по указанию диспетчера). 

Часы вписываются в первые две клетки, а минуты ​– в следующие две. 

Например: 03 часа.13 мин.

	0
	3
	1
	3
	;


Если после окончания вызова бригада была направлена на следующий вызов, клетки строки «Время возвращения на станцию» остаются незаполненными.

В случае возвращения бригады на станцию в строке «Время возвращения на станцию» указывается время возвращения на станцию (исключительно по указанию диспетчера).

Если после окончания вызова или во время обслуживания вызова бригадой за медицинской помощью обратились другие лица, руководитель бригады СМП обязательно должен сообщить об этом диспетчеру, и в основной карте в строке  «Время окончания вызова» проставить время окончания вызова по факту; на другое лицо заполняется за тем же номером новая карта с    буквой А, где время, указанное в строке «Время принятия вызова», должно совпадать со временем строки «Время прибытия на место» и со временем строки «Время окончания вызова» основной карты; строка «Время выезда на вызов» карты с буквой А остается незаполненной.

26. Километраж заполняется в соответствии с показателями спидометра, внесенными водителем в путевой лист.

27. В пункте 16 «Тип выезда по диагнозу» кодируется тип выезда в соответствии с диагнозом, установленным руководителем бригады СМП. В случае выезда на травмы и несчастные случаи (например отравления, в т.ч. алкогольные, кроме токсикоинфекций) в ячейке справа проставляется цифра 1 – несчастный случай. В таких случаях обязательно проводится дополнительное кодирование в пункте 21 «Травма», где указывается вид травмы. При выезде на все острые заболевания проставляется цифра 2, на роды – 3, на заболевания, связанные с патологией беременности – 4, в случае перевозки лица по направлению участкового врача – 5, в случае выезда к лицу с хроническим заболеванием – 6. Все технологические перевозки хозяйственного и транспортного характера, не связанные с перевозкой лиц, и
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другие выезды (заправка автомобиля, перевозки консультантов, связистов, сантехников и т.д.) кодируются цифрой 7. Выезды бригад СМП на дежурство (культурно-зрелищные и массовые мероприятия, спортивные соревнования, митинги, выезды на пожар без обращений за медицинской помощью) кодируются цифрой 8. Безрезультативный выезд кодируется цифрой 9. В этом случае обязательно проводится дополнительное кодирование в     пункте 25 «Безрезультативный выезд», где указывается его причина.     Цифра 10 – ставится в случае транспортировки больного из стационара учреждения здравоохранения, где он находился на лечении, в другой стационар в связи с ухудшением состояния здоровья или возникновения иного заболевания. 

28. Пункт 17 «Обоснованность» заполняется после завершения оказания пациенту медицинской помощи. 

Цифрой 1 кодируется выезд, который был профильным для скорой медицинской помощи; цифрой 2 кодируется выезд, который был непрофильным для скорой медицинской помощи. Под непрофильным выездом следует понимать выезды на случаи, когда состояние пациента позволяет самостоятельно обратиться в учреждение здравоохранения и медицинская помощь может быть оказана поликлиниками, пунктами неотложной медицинской помощи, травмпунктами и т.д.

29. В пункте 18 «Место вызова» кодируется информация по месту вызова бригады СМП. Выезд в учреждение здравоохранения (больница, госпиталь, диспансер, поликлиника, медицинский центр, научно-исследовательский институт, медпункт, травмпункт) кодируется цифрой 1; в квартиру – цифрой 2; во всех других случаях – цифрой 3, при этом в отведенном в форме № 110/у месте указывается место вызова, сюда же включаются амбулаторные обращения лиц на станцию, выезды в парки, на пляжи, на заводы, строительные площадки, в учреждения (в том числе учебные), организации и т.п., в которых пациент не работает (не учится), а находится по другим причинам; в общественное место (магазин, аптека, рынок, театр, стадион, кинотеатр, музей, религиозное учреждение и т.д.) – цифрой 4; на завод, фабрику, строительную площадку, в учреждение, организацию и т.п., где работает пациент – цифрой 5; на улицу, дорогу, трассу – цифрой 6; в учебное заведение (детский сад, школу, лицей, колледж, университет и т.п.), в котором пациент обучается – цифрой 7.

30. В пункте 19 «Вызов» кодируется информация по обслуживанию больного бригадами СМП в течение последних 24 часов.

Первичный вызов кодируется цифрой 1 в случае обслуживания лица бригадой впервые; повторный вызов – цифрой 2, если этому пациенту в течение последних 24 часов бригадами СМП уже оказывалась медицинская помощь; попутный вызов – цифрой 3, если медицинская помощь предоставлялась при непосредственном  обращении пациента к бригаде СМП 
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или бригаду СМП остановили для оказания медицинской помощи; амбулаторный вызов – цифрой 4 в случаях, когда пациент самостоятельно обратился за медицинской помощью непосредственно на станцию. 

Диспетчер станции оформляет вызов и заводит карту выезда в том случае, если амбулаторный вызов обслуживает бригада; в данном случае запись в «Журнал регистрации амбулаторных больных» (форма № 074/у) не проводится. Карта не оформляется и в случае оказания помощи медицинским работником станции без привлечения бригады СМП, а информация об оказании медицинской помощи и использовании лекарственных средств заносится медицинским работником, который оказывал эту помощь, в «Журнал регистрации амбулаторных больных» (форма № 074/у). 

Цифрой 5 кодируется вызов, который поступает от бригады, находящейся на вызове, если  требуется помощь специализированной бригады или доставка дополнительного медицинского оборудования.

31. В пункте 20 «Обращения больного» кодируется информация о количестве обращений лица за медицинской помощью в течение последних                24 часов (отсчет времени производится от момента принятия вызова, указанного в строке «Время принятия вызова»).

В случаях, если лицо впервые обращается за медицинской помощью на станцию в течение суток, проставляется цифра 1. 

Если лицо в течение последних суток уже обращалось по этому поводу на станцию, проставляется цифра 2, а в скобках указывается количество всех обращений, учитывая последнее. 

В случаях, когда в течение последних 24 часов лицо обращалось за медицинской помощью по этому же поводу в другие учреждения здравоохранения, проставляется цифра 3. 

32. В пункте 21 «Травма» соответствующей цифрой кодируются типы травмы:

- цифрой 1– бытовые травмы; 

- цифрой 2 – уличные травмы, полученные на улице и не относящиеся к другому типу травм;

- цифрой 3 – телесные повреждения, причиненные другим лицом;

- цифрой 4 – травмы, полученные в результате ДТП;

- цифрой 5 – травмы, отравления и болезни вследствие воздействия внешних факторов, полученные на рабочем месте во время выполнения профессиональных обязанностей (телесные повреждения, причиненные другим лицом, полученные во время выполнения профессиональных обязанностей, кодируются как производственные);

- цифрой 6 – травмы, полученные во время занятий спортом;

- цифрой 7 – травмы, полученные с целью самоубийства;

- цифрой 8 – травмы, полученные в результате гололеда.

- цифрой 9 – травмы, полученные в результате военных действий (пулевые, осколочные, взрывные).
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33. В пункте 22 «Время от начала болезни» соответствующей цифрой указывается время от начала заболевания (несчастного случая) до момента приема вызова, указанного в строке «Время приема вызова».

33. Пункт 23 «Алкоголь» заполняется со слов лица.

34. В пункте 24 «Результат» кодируется результат, полученный после оказания медицинской помощи бригадой СМП.

35. Пункт 25 «Безрезультативный выезд» кодируется лишь в случаях, когда в пункте 16 «Тип выезда по диагнозу» указана цифра 9 – безрезультативный выезд: цифра 1 (не застали) проставляется в случае, когда бригада СМП не застала человека на месте вызова или есть свидетели, которые сообщили о дальнейшем пребывании лица (забрали, ушел и т.п.), о чем необходимо указать на обратной стороне карты и указать лицо, предоставившее эту информацию; цифра 2 (адрес не найден) – в случае, если адрес, по которому вызывали бригаду, фактически не существует; цифра 3 (не доехали) – в случае, если бригада СМП не смогла добраться до места вызова по той или иной причине (остановили для оказания медицинской помощи; поломка автомобиля; передан диспетчером по рации отказ от помощи и т.п.); цифра 4 (не    вызывали) – в случаях, когда вызов оказался ложным. Обстоятельства ложного вызова необходимо указать на обратной стороне карты и указать, кто предоставил эту информацию; цифра 5 (обслужен до приезда) – в случае, если помощь пациенту была оказана до прибытия бригады и в дальнейшей медицинской помощи он не нуждается. Подпись об отказе пациент ставит в соответствующем поле карты; цифра 6 (отказ от помощи) – в случае, если пациент отказался от осмотра. Подпись об отказе ставится в соответствующем поле карты. 

36. В пункте 26 «Предварительный диагноз» руководитель бригады СМП должен указать предварительный диагноз, по поводу которого был осуществлён выезд бригады СМП, и только  те сопутствующие заболевания, которые могли оказать влияние на основное заболевание. Этот пункт не заполняется и не кодируется в случаях, если в пункте 16 «Тип выезда по диагнозу» указана цифра 9 – безрезультативный выезд.

37. В диагнозе не допускаются сокращения, за исключением: ИБС, ОИМ, ОНМК, ЗЧМТ, ОЧМТ, ЗТЖ, ЗТГК, ОРВИ, ОСЛТ, ЗВУР где:

- ИБС – ишемическая болезнь сердца;

- ОИМ – острый инфаркт миокарда;

- ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения;

- ЗЧМТ – закрытая черепно-мозговая травма;

- ОЧМТ – открытая черепно-мозговая травма;

- ЗТЖ – закрытая травма живота;
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- ЗТГК – закрытая травма грудной клетки;

- ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция;

- ОСЛТ – острый стенозирующий ларинготрахеит;

- ЗВУР – задержка внутриутробного развития.

38. В строке «Код МКБ-10» проставляется шифр диагноза по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10 пересмотра обязательно латинскими буквами и арабскими цифрами четко и разборчиво. Каждые буква и цифра проставляются в отдельной клетке. Точка проставляется рядом с цифрой, а не в отдельной клетке. Кодируется только основной диагноз.

Из классификации всех болезней для кодирования необходимо использовать только ту часть рубрик и подрубрик, которая необходима для проведения статистического анализа и позволяющая выявлять закономерность для принятия решений по организации экстренной медицинской помощи.

Другие болезни кодируются в отдельные группы или целые классы. Например: диагноз «малярия» кодируется как «некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00-В99»:

	
	
	А
	0
	0
	-
	В
	9
	9
	;


отек Квинке Т 78.3 необходимо кодировать:

	
	
	
	
	
	Т
	7
	8.
	3
	.


39. В строке «Согласен с предложенным лечением» подпись о согласии на проведение бригадой СМП лечения (или отказа от него) может поставить только пациент или его законный представитель, если пациент не достиг возраста совершеннолетия и в других случаях, предусмотренных законодательством Донецкой Народной Республики. 

В случае, если получить подпись пациента невозможно, руководитель бригады СМП отмечает в этой строке: «Невозможно получить». На обратной стороне карты в разделе «Объективные данные» необходимо обязательно отразить тяжесть состояния пациента или отдельно отметить другие причины (например, физический изъян правой/левой кисти), которые не дают ему возможности поставить подпись.

40. Пункт «Отказ» заполняется в случае отказа пациента от медицинской помощи/транспортировки. В данном случае пациент лично указывает свою фамилию, имя, отчество, подчеркивает, от чего именно отказывается, и ставит подпись. Рядом с подписью пациента свидетели отказа (если такие есть) ставят свои подписи. В случае отказа пациента или его законного представителя или других свидетелей ставить свою подпись об отказе от медицинской помощи/транспортировки руководитель бригады СМП отмечает в этой строке: «Отказался подписывать».
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41. На обратной стороне карты графы заполняются четко и разборчиво.

41.1. В строках, содержащих клетки, выбранный вариант обозначается значком ۷, другие клетки не заполняются и остаются свободными.

41.2. В строках «Дата заболевания» и «Начало заболевания» необходимо указать дату (число, месяц, год) и время начала заболевания (в часах и минутах). Если заболевание хроническое, ставится дата и время обострения, что стало основанием для вызова.

41.3. В разделе «Жалобы» подробно описываются жалобы лица во время осмотра. Например, описывая боль, необходимо указать ее локализацию, продолжительность, иррадиацию, характер (постоянный, волнообразный, нарастающий и т.д.).

41.4. В разделе «Анамнез» отмечается наличие или отсутствие подобного состояния в прошлом; необходимо указать, лечился ли пациент до приезда бригады по поводу данного заболевания и какими именно лекарственными средствами; указать сопутствующие заболевания, которые влияют на настоящее состояние пациента, аллергию на лекарственные средства; эпидемиологический анамнез; при травме – механизм травмы. В этом разделе необходимо указать, какое именно лечение ранее проводилось по этому поводу, куда обращался пациент за медицинской помощью или же не обращался и не лечился.

В случае, если информацию от лица получить невозможно, необходимо указать, из какого источника получены данные (со слов свидетелей, родственников, амбулаторной карты и т.д.). 

В случае выезда на дорожно-транспортное происшествие (далее – ДТП) необходимо обязательно указать механизм травмы, местонахождение пострадавшего в отношении транспортного средства, которое имело отношение к получению травмы пациентом во время ДТП, номер этого транспортного средства и фамилию водителя.

Справа от ячеек «ОИМ» и «ОНМК» необходимо указать год перенесенного ранее заболевания, если такое было. 

При выполнении вызовов к детям в возрасте до трех лет необходимо обязательно указать: физиологические или патологические роды были у матери, метод вскармливания ребенка в первый год жизни (грудное, искусственное, смешанное), своевременность проведения прививок (по возможности с указанием причины в случае нарушения графика прививок, наличие осложнений), наблюдается в поликлинике или других учреждениях здравоохранения, перенесенные заболевания, пороки развития  и т.д.
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41.5. В разделе «Объективные данные» указываются: оценка         сознания – при выявлении нарушения сознания следует обязательно указать его степень по шкале Глазго (ШГ); при травме – обязательно оценить ее тяжесть по травматической шкале (ТШ); имеющаяся симптоматика во время осмотра; данные объективного осмотра органов и систем; указывается наличие или отсутствие изменений при сопутствующей патологии. 

В случае отсутствия нарушений со стороны органов и систем в пунктах объективного статуса отмечаются ячейки, в которых указана физиологическая норма.

При летальных случаях обязательно описываются признаки клинической, биологической смерти и указывается время их констатации.

41.6. В разделе «Место повреждения при травме» обводятся или подчеркиваются необходимые варианты травм и повреждений. В этом разделе дополнительно описываются локализация, характер, размеры повреждения и т.п.

41.7. В разделе «Описание ЭКГ, глюкоза крови (ммоль/л) и т.п.» производится соответствующая запись о выполненных дополнительных обследованиях. ЭКГ, выполненную на вызове, необходимо обязательно описать в карте, а саму пленку прикрепить к ней. В случаях, когда по техническим причинам невозможно выполнить ЭКГ, следует об этом сделать соответствующую запись в карте. При наличии в электрокардиографе монитора следует описать ЭКГ по данным мониторирования, указав «по данным мониторирования».

41.8. В разделе «Оказанная помощь, лекарственные средства» необходимо указать, какие манипуляции были проведены, названия препаратов, дозы и пути введения лекарственных средств. 

В строке «Прочее» указываются другие процедуры или манипуляции, не указанные в этом разделе, которые проводились пациенту (например, первичная обработка пуповины и т.д.). 

Дополнительно необходимо указывать количество использованных пар резиновых перчаток, других изделий медицинского назначения, название и количество дезинфицирующего средства.

Использованные лекарственные средства и проведенные манипуляции необходимо записывать в той последовательности, в которой они применялись. В этом разделе фельдшер пункта пополнения выездных бригад СМП ставит штамп «выдано», дату и подпись после пополнения бригады лекарственными средствами, а также другими изделиями медицинского назначения. В случае назначения наркотика или психотропного вещества в записи о введении необходимо указать номер рецепта, выделить его кружком и поставить две подписи: подпись врача (руководителя бригады СМП) и подпись фельдшера, который выполнял назначения.
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Если лекарственные средства не применялись, этот раздел остается незаполненным или может быть использован для другой необходимой информации (например, санитарная обработка автомобиля, списание использованных одноразовых изделий медицинского назначения).

41.9. В разделе «Состояние после оказания помощи» обязательно отмечаются основные жизненно важные параметры пациента (общее состояние, АД, пульс, ЧД, а также при необходимости t◦С, оценка по ШГ, ТШ) при завершении его обслуживания.

В случае, если помощь не оказывалась, в этом разделе обязательно указывается общее состояние пациента, с которым он доставлен в учреждение здравоохранения, оставлен на месте или передан другой бригаде СМП. При транспортировке пациента необходимо подчеркнуть способ транспортировки.

41.10. Если при оформлении карты руководителю бригады СМП не хватило места для описания, можно прикрепить чистый лист бумаги к карте и продолжить описание в нем.

41.11. Информацию о пробках на дорогах, которые затрудняли бригаде СМП своевременный доезд до места назначения, необходимо отмечать по факту на первой странице карты на свободном поле (внизу), при этом указав улицу и с какого и до какого времени бригада была в пробке. 

41.12. В случае, когда после окончания вызова бригада не возвращалась на станцию, а осуществила выезд для заправки автомобиля на автозаправочную станцию (далее – АЗС), информация о времени выезда на АЗС вносится в свободное поле лицевой стороны формы № 110/у.

41.13. Достоверность информации, внесенной в форму № 110/у, руководитель бригады СМП заверяет подписью.

41.14. Форму № 110/у необходимо заполнить и сдать диспетчеру после возвращения бригады СМП на станцию.

42. Срок хранения формы № 110/у в медицинском учреждении – один год после отчетного периода.

Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики




       В.В. Кучковой
