Приложение к Инструкции по заполнению формы первичной учетной документации 

№ 109-1/у (пункт 1)
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	
	
	
	№ 109-1/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма __________________________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

	
	________________________________________________________________________________

____________________________
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения 

Донецкой Народной Республики  

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	6
	0
	4
	2
	0
	2
	0
	№
	784
	


	Протокол сердечно-лёгочной реанимации 

	Бригада  
	
	Подстанция
	
	Ф.И.О. пациента
	
	Карта №
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата приема вызова
	 

	Время прибытия бригады на вызов: 
____ час ____ мин

Время определения клинической смерти: 
____ час ____ мин
	Наступление клинической смерти: 

В присутствии бригады СМП ________

Без бригады и СМП             ________
	Проведение СЛР свидетелями:
Не проводили СЛР _________

Компрессии _________                        ИВЛ __________

	Реанимационные мероприятия начаты с:                   Непрямой массаж сердца ________              ИВЛ (5 искусственных вдохов)________                 Дефибрилляция ________

	Обеспечение проходимости ВДП
	Во время СЛР         До СЛР
	Сосудистый доступ
	    Во время СЛР             До СЛР
	ИВЛ

	Способ
	Время
	успешно
	безуспешно
	Вид доступа
	Время
	успешно
	безуспешно
	попыток
	Чередование с компр.
	Не прерывая компр.

	Санация ВДП
	
	
	
	Периферическая вена:
	
	
	
	
	3/1 
	15/2
	30/2
	Частота ____ в мин

	Фарингеальный воздуховод
	
	
	
	Внутрикостный доступ:
	
	
	
	
	Использование кислорода

	Коникотомия
	
	
	
	Центральная вена:
	
	
	
	
	Воздух
	O2

	Применение устройства для контроля эффективности СЛР
	Да
	Нет
	
	

	Время начала СЛР 
	____час ____мин
	Хронометраж реанимационных мероприятий

	Частота компрессий гр. клетки
	___  в мин
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35

	Компрессии гр. клетки ручные
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИВЛ масочная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Электрокардиомониторинг:

	· Асистолия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Фибрилляция желудочков
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Желудочковая тахикардия без пульса
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Беспульсовая электрическая активность (ЭМД)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Для детей брадикардия менее 60 в мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Для детей сердечный ритм с пульсом более 60 в мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дефибрилляция (указать энергию разряда в Дж )
Аппарат :_________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Медикаментозная терапия:   Да ______   Нет ______

	Адреналин (указать дозу в мг)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Амиодарон (указать дозу в мг) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другой препарат: _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другой препарат: _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные манипуляции, действия:

	Оценка состояния:

	Пульс на сонной артерии (плечевой для детей до года)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фотореакция зрачков
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продолжение приложения

	
	Хронометраж реанимационных мероприятий (минуты от начала СЛР бригадой, оформляющей «Протокол»)

	Частота компрессий гр. клетки
	___в мин
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70

	Компрессии гр. клетки ручные
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИВЛ масочная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Электрокардиомониторинг:

	· Асистолия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Фибрилляция желудочков
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Желудочковая тахикардия без пульса
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Беспульсовая электрическая активность (ЭМД)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Для детей сердечный ритм с пульсом более 60 в мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дефибрилляция (указать энергию разряда в Дж )
Аппарат :_________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Медикаментозная терапия:     Да            Нет

	Адреналин (указать дозу в мг)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Амиодарон (указать дозу в мг) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другой препарат: _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другой препарат: _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные манипуляции, действия:

	Оценка состояния:

	Пульс на сонной артерии (плечевой для детей до года)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фотореакция зрачков
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окончание реанимационных мероприятий     Дата: «_______»______________ 20_____ г.       Время: __________час _________ мин

	Успешная СЛР
	ЭКГ:
	Безуспешная СЛР

	
	
	На основании части 8 статьи 37 Закона ДНР от 24.04.2015 № 42-ІНС «О здравоохранении», руководствуясь               п. 1.2 Постановления Совета Министров ДНР от 10.08.2018 № 10-34, дальнейшие реанимационные мероприятия признаны бесперспективными и прекращены

Время констатации биологической смерти: _____ час _____ мин

	Сознание (ШКГ): _________ баллов
	Дыхание:     Спонтанное                                     Частота _________ в мин
	

	АД: __________________ мм рт. ст.
	Пульс:  ________________  в мин
	Сатурация (SpO2): ____________%
	

	Передан врачу стационара
	Ф.И.О. ________________________
	Время передачи: _____ час _____ мин
	

	Передан бригаде СМП
	№ бригады: ___
	№ п/ст: _______
	Время передачи: _____ час _____ мин
	


Руководитель бригады СМП (Ф. И. О., подпись): ____________________________________________                    Проверил (Ф. И. О., подпись): ____________________________________________
