Приложение № 2

първични медицински Документи

КОДОВЕ ПО ПРОГРАМИ

код
програма

01
Майчино здравеопазване

02
Детско здравеопазване

КОДОВЕ НА ИМУНИЗАЦИИТЕ

код
имунизации

01
Хепатит- В

02
Туберкулоза (БЦЖ)

03
Манту- при липса на белег от БЦЖ

04
Полиомиелит

05
Дифтерия, тетанус, коклюш (ДТК)

06
Дифтерия, тетанус (ДТ)

07
Тетанус, дифтерия (ТД)

08
Тетанус

09
Морбили, паротит, рубеола (МПР)

10
Морбили, рубеола (МР)

КОДОВЕ НА ПАКЕТИТЕ ИЗСЛЕДВАНИЯ

код
пакет изследвания

01
пакет клинико-лабораторни изследвания

02
пакет микробиологични изследвания

04
пакет паразитологични изследвания

05
пакет вирусологични изследвания

06
пакет рентгенови изследвания

07
пакет патоанатомични изследвания

09
пакет имунологични изследвания

10
списък високоспециализирани изследвания

11
пакет нуклеарна медицина

КОДОВЕ НА СПЕЦИАЛИСТИТЕ ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ

код
специалист

61
детски стоматолог

62
стоматолог-хирург

63
стоматолог-протетик

64
стоматолог-терапевт

65
ортодонт




КОДОВЕ НА СПЕЦИАЛИСТИТЕ                                                              ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ
код
специалист

01
акушер-гинеколог

02
алерголог

03
гастроентеролог

04
кожни и венерически болести

05
ендокринолог

06
вътрешни болести

07
инфекционист

08
кардиолог

10
невролог

11
нефролог

12
онколог

13
ортопедо-травматолог

14
ушно носно гърлени болести

15
очни болести

16
паразитолог

17
детски болести

18
психиатър

19
пневмология и фтизиатрия

20
ревматолог

22
уролог

23
физиотерапия и рехабилитация

24
хематолог

25
хирург

26
анестезиолог

29
неврохирург

33
детски алерголог

34
детски ендокринолог

35
детски кардиолог

36
детски пневмолог и фтизиатър

37
клиничен токсиколог

38
детски психиатър

39
детски ревматолог

попълва се само при преглед по линия на задължителното здравно осигуряване 

Пациент

име, презиме и фамилия по лична карта

Aдрес: гр. (с.)


Ул..
No.


Ж.к.
бл.
вх.
 ет.
 ап.

 Лекар
име и фамилия





Статистически данни за пациента
възраст


пол

местоживеене: 







попълва се само при частен прием
години
м/ж
област
община

АМБУЛАТОРЕН ЛИСТ No. ((((((
дата
(( (( ((((
час (( ((
ПОПЪЛВА СЕ ОТ СИМП
КЪМ НАПРАВЛЕНИЕ ОТ ОПЛ  No.
((((((

АМБУЛАТОРЕН ЛИСТ ОТ ПЪРВИЧНО ПОСЕЩЕНИЕ ПРИ СИМП   No.
(((((((
дата
(( (( ((((

Програми (само за ОПЛ)
(( код
Вид преглед

(
амбулаторен
(
домашен
(
първичен
(
първичен
(
вторичен
(
вторичен
(
детска консулт.
(
детска консулт.

(
женска консулт.
(
женска консулт.
(
диспансерен
(
профилактичен
(
неотложен
(
консултация 

· спешна помощ

Оказана медицинска помощ

(
изследване

(
манипулация
(
имунизация
(( код

(
операция
Издадени документи

(
болничен лист No.

(( дни
(
първичен
(
вторичен до 10 дни
(
бързо известие
(
етапна епикриза

(
рецепта
Rp. маш. No. ((((((((
Rp. маш. No. ((((((((
(  рецептурна книжка No.(((((((
Направление

(
консултация със СИМП


(( код
(( код
(( код

(
изследване

(( код
(( код
(( код


(( код
(( код
(( код

(
талон за ЛКК No. (((((((
(
хоспитализация
(
рехабилитация и физиотерапия
(
мед. транспорт 
км

Информиран съм за необходимите медицински дейности,  назначената терапия и очакваните резултати

пациент            

(родител,
(подпис)

настойник)

лекар                

(подпис и личен печат)
Водеща диагноза (изписва се на български език)
МКБ






(
новооткрито

Придружаващи заболявания






МКБ








МКБ








МКБ








МКБ








Извършени процедури



































Медицински направления за консултация или за провеждане на съвместно лечение или ВСД 

No.






No.






No.









Направления за медико-диагностична дейност 

No.






No.






No.









No.






No.






No.









Анамнеза



Обективно състояние



Изследвания



Терапия


Указания за попълване на амбулаторен лист за преглед 

от общопрактикуващ лекар или специалист
“Амбулаторен лист” е предназначен за попълване от общопрактикуващия лекар и специалиста от извънболничната медицинска помощ (СИМП) при посещение на лице, потърсило лекарска помощ. “Амбулаторен лист” се попълва от изпълнител на болнична помощ при извършване на високоспециализирани медицински дейности в болнични условия.

Документът съдържа информация за здравното състояние на пациента и за извършените от лекаря медицински дейности. Попълва се в три екземпляра.

Общoпрактикуващият лекар ежемесечно отчита в Районната здравноосигурителна каса ( РЗОК) първия екземпляр в случаите на изпълнение на програми “ Майчино здравеопазване” и “Детско здравеопазване” (имунизации и профилактични прегледи), диспансеризирани лица, профилактични прегледи на недиспансеризирани лица над 18 години и при инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони по повод на медицински проблеми. Вторият формира медицинско досие на ЗЗОЛ по хронология, което се води и съхранява при лекаря, а третият се предоставя на ЗЗОЛ. 

Изпълнителят на СИМП ежемесечно отчита първия екземпляр в РЗОК,( с прикрепено към него “Медицинско направление”- бл. МЗ-НЗОК №3 (при остър слачай) или “Медицинско направление”- бл. МЗ-НЗОК №3А ). Вторият екземпляр формира амбулаторния журнал, а третият се изпраща по пациента или по служебен път на общопрактикуващия лекар за формиране на медицинското досие на ЗЗОЛ. 

Изпълнителят на БП ежемесечно отчита първия екземпляр в РЗОК, (с прикрепено към него “Медицинско направление”- бл. МЗ-НЗОК №3А). Вторият екземпляр се съхранява при изпълнителя, а третият се изпраща по пациента или по служебен път на лекаря, назначил изследването.

Първите екземпляри се предоставят на РЗОК в папка и подредени по хронология.

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.

1.
Данни за пациента – попълват се само при преглед по линия на задължителното здравно осигуряване. В този случай не се попълват статистическите данни за пациента.

1.1
ЕГН(ЕНЧ) – за български граждани се попълва единен граждански номер. За чуждестранните граждани, дългосрочно пребиваващи в Република България, се попълва единен номер на чужденеца.

1.2.
РЗОК No., здравен район – вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене, съгласно здравната карта на Република България.

1.3.
Име, презиме, фамилия, адрес - вписват се имената на пациента и адресът му по местоживеене.

2.
Данни за лекаря.

2.1.
Регистрационен номер на лечебното заведение - вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване /МЗ.
2.2. ЕГН – вписва се единният граждански номер на лекаря – валидно до края на 2003 година.

2.3. УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря – влиза в сила от началото на 2004 година.

2.4.
Код за СИМП – вписва се кодът на специалиста според приложената номенклатура на специалистите.

2.5.Име и фамилия – вписват се имената на лекаря.
3.
Статистически данни за пациента - попълват се, когато пациентът е за частен прием. В този случай не се попълват паспортните му данни.

3.1.Възраст, пол - отбелязват се годините на пациента; "М" – мъж, "Ж" -  жена.

3.2.
Област, община - вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене съгласно здравната карта на Република България.

4.
Амбулаторен лист No – пореден номер на амбулаторния лист. Номерацията е последователна  и важи за срока на календарната година. Номерът се изписва “дясно подравнен”.

5.
Дата, час – дата и час на прегледа.

6.
Данни, попълвани само от СИМП – попълва се от СИМП при вторично посещение на пациент, свързано с първично, по повод поискана консултация от ОПЛ или СИМП. Специалистът вписва номера на направлението от ОПЛ или СИМП и номера на амбулаторния лист от първичното посещение на пациента при него.

7.
Медико-статистическа информация - програми, вид преглед, оказана медицинска помощ, издадени документи, направление. 

Изборът се прави с “ Х“ или с вписване на код съгласно приложени номенклатури на: програми, пакети изследвания, имунизации.
7.1.
“Програми” – попълва се само от ОПЛ и се вписва код на програма според приложена номенклатура, ако пациентът е обхванат в програмата.

7.2.
“Вид преглед” – отбелязва се вида преглед, за който се издава амбулаторният лист.

7.3.
“Оказана медицинска помощ” - за имунизация се вписва код според приложена номенклатура на имунизациите. 

7.4.
“Издадени документи” - Болничен лист No. - вписва се номерът на болничния лист, ако е издаден такъв по време на посещението и брой дни разрешена неработоспособност. Rp. мащ. № - вписва се машинния № на рецептурната бланка, когато на пациента е издадена рецепта. Рецептурна книжка № - вписва се номерът на рецептурната книжка, когато на пациента е назначена терапия по повод заболяване, за което е издадена рецептурна книжка.

 7.5.
"Направление" - вписват се кодове по приложени номенклатури за специалисти, към които е издадено медицинско направление за консултация или провеждане на съвместно лечение или ВСД; кодове на пакети изследвания, назначени от ОПЛ или СИМП. За “медицински транспорт” се вписва пробегът в км, направен за транспортиране на пациента до или от лечебно заведение.

8.
Медицинска информация

8.1.
Водеща диагноза  - наименование на диагнозата, която е повод за посещението и код по МКБ. Диагнозата се изписва на български език.

8.2.
Новооткрито заболяване - отбелязва се с “Х”, само ако заболяването е новооткрито.

8.3.
Придружаващи заболявания - наименования на съпътстващите заболявания (ако пациентът има такива) и кодовете им по МКБ.

8.4.
Извършени процедури - извършени медицински процедури и кодовете им по пакетите на специалистите, съгласно НРД. 
8.5.Медицинско направление No - номерът на медицинското направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение или за ВСД, което е издадено от общопрактикуващ лекар или специалист при необходимост от провеждане на медицинска консултация или съвместно лечение или ВСД. Номерът се изписва “дясно подравнен”.

8.6.
Направление за медико-диагностична дейност No – изписва се номерът на направлението за медико-диагностична дейнност, което е издадено от общопрактикуващ лекар или специалист. Номерът се изписва “дясно подравнен”.

8.7.
Анамнеза, обективно състояние, изследвания, терапия -  в свободен текст се вписват всички медицински данни, отнасящи се до състоянието на пациента.

9.
Пациентът удостоверява с подписа си информираност за необходимите медицински дейности, назначената терапия и очакваните резултати. При отказ на пациента от назначената терапия или от хоспитализация, лекарят в свободен текст описва отказа в полето “Терапия” и задължително изисква подпис на пациента или негов законен представител.

  10.
Лекарят поставя подписа си и подпечатва с личния си печат всеки екземпляр на амбулаторния лист.
Образец

Месечен отчет на общопрактикуващ лекар (заменя  първите екземпляри на амбулаторните листове)

Име на лекаря
Практика №

ЕГН на лекаря
УИН налекаря

РЗОК №
№ по ред
Трите имена на пациента
ЕГН
№ на рецептурна книжка
дата на посещение
№ на амбулаторен лист
диагноза на основно заболяване /МКБ/
диагноза на придружаващи заболявания /МКБ/
брой извършени имунизации
извършен профилактични прегледи
извършени прегледи по  програма "Майчино здравеопазване"
брой на издадени направления №4 
кодове на назначени МДИ по НРД 2003
брой на издадени направления №3
брой на издадени направления №3а
 фабрични № на издадени рецептурни бланки

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17

Образец

Месечен отчет на лекар-специалист (заменя  първите екземпляри на амбулаторните листи, представяни в РЗОК)

Име на лекаря
код на специалността
Практика №

ЕГН на лекаря
УИН на лекаря


РЗОК №
№ по ред
Трите имена на пациента
ЕГН
№ на рецептурна книжка
дата на посещение
час на посещение
№ на абмулаторен лист
диагноза на основно заболяване /МКБ/
диагноза на придружаващи заболявания /МКБ/
извършени процедури /код по MKБ 9 КМ/
брой на издадени направления №4 
кодове на назначени МДИ по НРД 2003
брой на издадени направления №3
брой на издадени направления №3а
 фабрични № на издадени рецептурни бланки

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16



име, презиме и фамилия по лична карта

Aдрес: гр. (с.)


Ул..
No.


Ж.к.
бл.
вх.
 ет.
 ап.

име и фамилия на стоматолога

АМБУЛАТОРЕН ЛИСТ No. ((((((
No.ЗОК
АЛЕРГИЯ!  


Минали заболявания:



Настоящи заболявания:




Зъбен статус на пациента (при снемане на статуса, наличните временни зъби да се отбелязват с кръгче)
ЛЕГЕНДА:
C
кариес

Р
пулпит

G
периодонтит

R
корен 

O
обтурация

E
липсващ зъб

K
коронка

X
изкуствен зъб

Pa
парадонтоза

I, II, III
степен подвижност

F
фрактура



55
54
53
52
51
61
62
63
64
65






18
17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
28









































48
47
46
45
44
43
42
41
31
32
33
34
35
36
37
38






85
84
83
82
81
71
72
73
74
75




дата
диагноза
код зъб
дейност 
код дейност




































































































Насочване за лечение към специалист:
код на СИСП


дата










ден
месец
година


код на СИСП


дата










ден
месец
година

Код на СИСП:
61
детски стоматолог
64
стоматолог-терапевт

62
стоматолог-хирург
65
ортодонт

63
стоматолог-протетик

Подписват се при първото посещение на пациента за месеца

Информиран съм за необходимите стоматологични дейности,  

назначената терапия и очакваните резултати

пациент (родител, настойник)  

(подпис)
стоматолог 

(подпис и личен печат)



Указания за попълване на амбулаторен лист за преглед от стоматолог
“Амбулаторен лист” е предназначен за попълване от стоматолог при посещение на лице, потърсило стоматологична помощ. 

Документът е месечен и съдържа информация за извършените стоматологични дейности при всяко посещение от пациента за дадения календарен месец. Попълва се в три екземпляра.
Първият екземпляр се изпраща ежемесечно в Районната здравноосигурителна каса (РЗОК). Вторият екземпляр формира амбулаторния журнал на стоматолога, а третият се предава на пациента при последното му посещение за месеца.

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.

1.
Данни за пациента
1.1
ЕГН(ЕНЧ) – за български граждани се попълва единен граждански номер. За чуждестранните граждани, дългосрочно пребиваващи в Република България, се попълва единен номер на чужденеца.

1.2.
РЗОК No., здравен район – вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене, съгласно здравната карта на Република България.

1.3.
Име, презиме, фамилия, адрес – вписват се имената на пациента и адресът му по местоживеене.

2.
Данни за стоматолога

 2.1

Регистрационен номер на лечебното заведение - вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
 2.2

ЕГН – вписва се единният граждански номер на стоматолога – валидно до края на 2003 година. 

 2.3

УИН на стоматолога - вписва се уникалният идентификационен номер на стоматолога – влиза в сила от началото на 2004 година.

 2.4

Код за СИСП – вписва се кодът на специалиста стоматолог, сключил договор с РЗОК. 

 2.5

Име и фамилия – вписват се имената на стоматолога.
3.

Амбулаторен лист No – пореден номер на месечен амбулаторен лист. Номерацията е последователна, започва от 1  и важи за срока на календарната година. Номерът се изписва “дясно подравнен”.
4.

Номер на здравноосигурителната книжка – вписва се осем-цифрения номер на здравноосигурителната книжка.

5.
Медицинска информация

5.1.

Алергия, минали заболявания, настоящи заболявания -  вписват се всички медицински данни, отнасящи се до състоянието на пациента.

5.2.

Зъбен статус на пациента – отразява се зъбният статус на пациента еднократно, при първото му посещение при стоматолог.

5.3 Дата, диагноза, код зъб, дейност, код дейност – вписва се само датата, когато окончателно е завършена стоматологичната дейност, а не отделните нейни етапи; поставената диагноза и кодът на зъба, за който се отнася; име и код на окончателно извършената стоматологична дейност по договорираните с НРД дейности.

5.4 При насочване за лечение към специалист, се вписва код на специалист.

6.

При първото си посещение през месеца пациентът удостоверява с подписа си информираност за необходимите стоматологични дейности, назначената терапия и очакваните резултати. 

7.

Стоматологът поставя подписа си и подпечатва с личния си печат всеки екземпляр от амбулаторния лист.

8.

.Кодовете на дейностите, за които НЗОК заплаща са както следват:

8.1. ПЪРВИЧНА И ДЕТСКА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ

Код
Пакет дейности

101
Обстоен преглед, със снемане на статус.

301
Препариране на кавитет.

Подложка и обтурация с амалгама или химиополимер.

508
Екстракция на временен зъб с анестезия.

509
Екстракция на постоянен зъб с анестезия.

332
Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб.

333
Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб.

8.2.
СПЕЦИАЛИЗИРАНА ХИРУРГИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА 

СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ

Код
Пакет дейности

520
Инцизия в съединителнотъканни ложи.

510
Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб.

544
Контролен преглед след някоя от горните две дейности.



Указания за попълване на медицинско направление за консултация или за провеждане на съвместно лечение
Първичният медицински документ "Медицинско направление” - бл. МЗ-НЗОК №3 за консултация или за провеждане на съвместно лечение се издава в един екземпляр от изпълнителя на извънболничната медицинска/стоматологична помощ при необходимост от провеждане на специализирана медицинска консултация или лечение. Изпълнителят на СИМП, извършил консултацията или съвместното лечение, отчита документа заедно с финансовите отчетни документи в РЗОК. Към всяко отчетено "Медицинско направление” бл. МЗ-НЗОК №3 се прикрепя първия екземпляр от попълнения “Амбулаторен лист” за проведената консултация и /или съвместно лечение.

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.

Документът се подписва и подпечатва задължително с личните печати на изпращащия лекар и на специалиста, към който е направлението.

1.
Данни за пациента.
1.1
ЕГН(ЕНЧ) – за български граждани се попълва единен граждански номер. За чуждестранните граждани, дългосрочно пребиваващи в Република България, се попълва единен номер на чужденеца.

1.2.
РЗОК No., здравен район – вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене съгласно здравната карта на Република България.

1.3.
Име, презиме, фамилия, адрес – вписват се имената на пациента и адресът му по местоживеене.
2.
Данни за лекаря, издаващ направлението.

2.1.
Регистрационен номер на лечебното заведение - вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
2.2. ЕГН - вписва се единният граждански номер на лекаря - валидно до края на 2003 година.

2.3. УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря - влиза в сила от началото на 2004 година.

2.4.
Име и фамилия, дата, подпис, печат – имената на лекаря, датата на изпращане за консултация.
3.
Данни за специалиста, към който е насочен пациентът за консултация или за провеждане на съвместно лечение.

3.1.
“Специалност” – изпращащият лекар изписва специалността на специалиста, към който се изпраща пациентът.

3.2.
Регистрационен номер на лечебното заведение – вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
3.3. ЕГН - вписва се единният граждански номер на специалиста - валидно до края на 2003 година.

3.4. УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря - влиза в сила от началото на 2004 година.

3.5.
Име и фамилия – име и фамилия на специалиста. Могат да се попълват както от изпращащия лекар, така и от специалиста, към който е направлението.
3.6.
Дата, подпис, печат – датата на извършване на консултацията, подпис и печат на лекаря.
4.
Общи данни

4.1.
Mедицинското направление No. – изпращащият лекар вписва поредния номер направление, което издава. Номерацията е последователна, започва от 1 и важи за срока на действие на НРД. Номерът се изписва “дясно подравнен”.
4.2.
На база амбулаторен лист No. – вписва се номерът на амбулаторния лист, към който е издадено направлението.
5.
Медицинска информация – диагнози, МКБ код на водеща диагноза, изпраща се за..., приложени медицински документи – изпращащият лекар, издал направлението, вписва наименованието и кода на диагнозата по Международната класификация на болестите; в свободен текст формулира проблема, по който е изпратен пациентът за медицинска консултация или за провеждане на съвместно лечение; описва всички медицински документи, които са  приложени към направлението.



Указания за попълване на медицинско направление за Високоспециализирани дейности
Първичният медицински документ "Медицинско направление”- бл. МЗ-НЗОК №3А за извършване на високоспециализирани дейности се съставя в един екземпляр от изпълнителя на извънболничната медицинска помощ при необходимост от извършване на ВСД. Изпълнителят на СИМП или ЛЗБП извършил ВСД, отчита документа заедно с финансовите  отчетни документи в РЗОК. Към всяко отчетено "Медицинско направление” бл. МЗ-НЗОК №3А се прикрепя първия екземпляр от попълнения “Амбулаторен лист”. 

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.

Документът се подписва и подпечатва задължително с личните печати на изпращащия лекар и на специалиста, към който е направлението.

1.
Данни за пациента.
1.1
ЕГН(ЕНЧ) – за български граждани се попълва единен граждански номер. За чуждестранните граждани, дългосрочно пребиваващи в Република България, се попълва единен номер на чужденеца.

1.2.
РЗОК No., здравен район – вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене съгласно здравната карта на Република България.

1.3.
Име, презиме, фамилия, адрес – вписват се имената на пациента и адресът му по местоживеене.
2.
Данни за лекаря, издаващ направлението.

2.1.
Регистрационен номер на лечебното заведение - вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
2.2.
ЕГН - вписва се единният граждански номер на лекаря - валидно до края на 2003 година.

2.3.
УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря - влиза в сила от началото на 2004 година.

2.4.
Име и фамилия, дата, подпис, печат – имената на лекаря, датата на изпращане за консултация.
3.
Данни за специалиста, към който е насочен пациентът за ВСД.

3.1.
“Специалност” – изпращащият лекар изписва специалността на специалиста, към който се изпраща пациентът.

3.2.
Регистрационен номер на лечебното заведение – вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
3.3.
ЕГН - вписва се единният граждански номер на специалиста - валидно до края на 2003 година.

3.4.
УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря - влиза в сила от началото на 2004 година.

3.5.
Име и фамилия – име и фамилия на специалиста. Могат да се попълват както от изпращащия лекар, така и от специалиста, към който е направлението.
3.6.
Дата, подпис, печат – датата на извършване на ВСД, подпис и печат на лекаря.
4.
Общи данни

4.1.
Mедицинското направление No.  – изпращащият лекар вписва поредния номер направление, което издава. Номерацията е последователна, започва от 1 и важи за срока на действие на НРД. Номерът се изписва “дясно подравнен”.
4.2.
На база амбулаторен лист No. – вписва се номерът на амбулаторния лист, към който е издадено направлението.
5.
Медицинска информация – диагнози, МКБ код на водеща диагноза, изпраща се за..., приложени медицински документи – изпращащият лекар, издал направлението, вписва наименованието и кода на диагнозата по Международната класификация на болестите; в свободен текст формулира проблема, по който е изпратен пациентът за ВСД, описва всички медицински документи, които са приложени към направлението.


Указания за попълване на направление за медико-диагностична дейност

Първичният медицински документ "Направление за медико-диагностична дейност"- бл. МЗ-НЗОК №4 се съставя в един екземляр от изпълнител на стоматологична помощ и в два екземпляра от изпълнител на извънболничната медицинска помощ и се изпращат в медико-диагностичната лаборатория чрез пациента. Първият екземпляр се отчита в РЗОК, а втория екземпляр с прикрепени резултати се изпраща чрез пациента или по служебен път на лекаря, назначил изследванията за формиране на медицинско или диспансерно досие на ЗЗОЛ. Медико-диагностичните лаборатории задължително вписват референтните стойности на извършените от тях изследвания. Изследванията включени в направлението трябва да са само по един от договорените в НРД пакети за медико – диагностична дейност. Изпълнителите, извършили лабораторните изследвания, отчитат документа заедно с финансовите отчетни документи в РЗОК.

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал. 

1.
Общи данни
1.1.
Направление за медико-диагностична дейност No.  – пореден номер направление за медико -диагностична дейност. Номерацията е последователна, започва от 1 и важи за срока на действие на НРД. Номерът се изписва “дясно подравнен”.
1.2.
На база амбулаторен лист No. – вписва се номерът на амбулаторния лист, към който е издадено направлението.
2.
Данни за пациента.
2.1
ЕГН(ЕНЧ) – за български граждани се попълва единен граждански номер. За чуждестранните граждани, дългосрочно пребиваващи в Република България, се попълва единен номер на чужденеца.

2.2.
РЗОК No., здравен район – вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене съгласно здравната карта на Република България.

2.4. Име, презиме, фамилия, адрес – вписват се имената на пациента и адресът му по местоживеене.

3.
Данни за лекаря, издаващ направлението.

3.1.
Регистрационен номер на лечебното заведение - вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.

3.2.
Код специалист - вписва се кодът на изпълнителя на извънболнична медицинска помощ според приложената номенклатура на специалистите.

3.3.
ЕГН - вписва се единният граждански номер на лекаря - валидно до края на 2003 година.

3.4.
УИН на лекаря - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря - влиза в сила от началото на 2004 година.

3.5.
Име и фамилия – имената на изпълнителя на медицинска помощ.
4.
Код на пакет изследвания – вписва се кодът на пакета изследвания, за които е издадено направлението, съгласно приложена номенклатура на пакетите изследвания. 

5.
"За ЛКК” – отбелязва се с “Х”, ако исканите с направлението изследвания са за представяне пред ЛКК или се изискват от ЛКК.

6.
Изпраща се за – изпращащият лекар, издал направлението, вписва наименованието и кода на диагнозата по Международната класификация на болестите; описва кодовете на изследванията, за които е изпратен пациентът до медико-диагностичната лаборатория и общата цена на назначените изследвания. Изследванията, включени в направлението трябва да са само по един от пакетите за медико-диагностична дейност.

7.
Изпращащият лекар/стоматолог вписва датата на издаване на направлението, подписва се и задължително подпечатва документа с личния си печат.

8.
Пациентът декларира извършването на медико-диагностичните изследвания и поставя подписа си.

9.
Медико-диагностичната лаборатория подпечатва "Направление за медико-диагностична дейност" с печата на лекаря или на лечебното заведение.

КОДОВЕ НА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

01 КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ

01.01
Кръвна картина:


Хемоглобин


Eритроцити


Левкоцити


Хематокрит


Тромбоцити


MCV, MCH, MCHC
01.02
Диференциално броене на левкоцити и морфология на еритроцити в периферна кръв – визуално микроскопско изследване 

01.03
Скорост на утаяване на еритроцитите

01.04
Време на кървене 

01.05
Протромбиново време

01.06
Активирано парциално тромбопластиново време /APTT/

01.07
Фибриноген

01.08
Химично изследване с течни реактиви (белтък, билирубин, уробилиноген ) или тест ленти  

01.09
Седимент – ориентировъчно изследване

01.10
Окултни кръвоизливи

01.11
Глюкоза

01.12
Кръвно-захарен профил

01.13
Креатинин

01.14
Урея

01.15
Билирубин – общ

01.16
Билирубин – директен

01.17
Общ белтък

01.18
Албумин

01.19
Холестерол

01.20
HDL-холестерол

01.21
Триглицериди

01.22
Гликиран хемоглобин (при диабетно болни деца от 0 до 18 год. )

01.23
Пикочна киселина

01.24
AСAT
01.25
АЛАТ

01.26
Креатинкиназа /КК/

01.27
ГГТ

01.28
Алкална фосфатаза /АФ/

01.29
Алфа-амилаза

01.30
Липаза

01.31
Натрий

01.32
Калий

01.33
Хлориди

01.34
Калций

01.35
Фосфати

01.36
Желязо

01.37
ЖСК


02 КЛИНИЧНА МИКРОБИОЛОГИЯ

02.01
Фекална маса и ректален секрет (Salmonella, Shigella, E.coli, Candida, Campylobacter, Clostridium difficile, Staphylococcus aureus)

02.02
Изследване на урина за урокултура Е.coli, Proteus, Enterobacteriaceae, Enterococcus, Грам (-), Staphylococcus (S. aureus, S. saprophyticus)

02.03
Материал от генитална система N. gonorrhoeae, Streptococcus (Haemophilus), Staphylococcus, Gardnerella, Enterobacteriaceae  и др. Грам(-), Гъби (C.albicans) и др.

02.04
Ранев материал и гной Staphylococcus (S. aureus), b- Streptococcus (gr. A), Enterobacteriaceae и др. Грам (-), Анаероби, Corynebacterium
02.05
Гърлени и назофарингеални секрети b- Streptococcus, Staphylococcus (S. aureus), Neisseria (N.meningitidis), Haemophilus (H. influenzae), Гъби (C. albicans и др.), Corynebacterium
02.06
Храчка, бронхоалвеоларен лаваж а-(b)- Streptococcus, Staphylococcus, Branhamella, Haemophilus, Enterobacteriaceae и др. Грам (-), Гъби (C. albicans и др.), Mycobacterium, Анаероби, Aspergillus, M. pneumoniae, RSV 

02.07
RPR /или Васерман/ само за бременни

02.08
Антибиограма с 6 антибиотични диска

02.09
Антистрептолизинов титър (АSТ) при ревматизъм и други бета- стрептококови инфекции)

02.10
Waaler Rose/RF/ (ревматоиден артрит), Paul-Bunnell (инфекциозна мононуклеоза), Chlamidia (сух тест)

04 МЕДИЦИНСКА ПАРАЗИТОЛОГИЯ

04.01
Микроскопско изследване за паразити, вкл. Trichomonas vaginalis
04.02
Серологично изследване за трихинелоза 

04.03
Серологично изследване за токсоплазмоза 

04.04
Серологично изследване за ехинокококоза

05 ВИРУСОЛОГИЯ

05.01
Доказване на HIV антитела с имунологичен метод ЕЛАЙЗА

05.02
Серологични изследвания за маркери на хепатитните вируси А, В, C и D по метода ЕLISА

05.03
Доказване на антитела РЗХА за морбили, паротит и рубеола при суспектно болни


06 РЕНТГЕНОЛОГИЯ

06.01
Рентгенография на зъби с определен центраж (секторна рентгенография)

06.02
Рентгенография на челюстите в специални проекции 

06.03
Рентгенография на лицеви кости

06.04
 Рентгенография на околоносни синуси

06.05
 Специални центражи на черепа

06.06
 Рентгенография на стернум

06.07
 Рентгенография на ребра

06.08
 Рентгеноскопия на бял дроб

06.09
 
Рентгенография на крайници

06.10 Рентгенография на длан и пръсти

06.11
 Рентгенография на стерноклавикуларна става

06.12
 Рентгенография на сакроилиачна става

06.13
 Рентгенография на тазобедрена става

06.14
 Рентгенография на бедрена кост

06.15
 Рентгенография на колянна става

06.16
 Рентгенография на подбедрица

06.17
 Рентгенография на глезенна става

06.18
 Рентгенография на стъпало и пръсти

06.19
 Рентгенография на клавикула

06.20
 Рентгенография на акромиоклавикуларна става

06.21
 Рентгенография на скапула

06.22
 Рентгенография на раменна става

06.23
Рентгенография на хумерус

06.24
 Рентгенография на лакътна става

06.25
 Рентгенография на антебрахиум

06.26
 Рентгенография на гривнена става

06.27 Обзорна (панорамна) рентгенография на зъби (ортопантомография)

06.28 Рентгенография на череп

06.29
Рентгенография на гръбначни прешлени 

06.30
Рентгенография на гръден кош и бял дроб 

06.31
Обзорна рентгенография на сърце и медиастинум 

06.32
Обзорна рентгенография на корем 

06.33
Рентгенография на таз 

06.34
Ехографска диагностика на коремни органи и ретроперитонеум 

06.35
Томография на гръден кош и бял дроб 

06.36
Интравенозна холангиография

06.37
Рентгеново изследване на хранопровод, стомах, тънки черва

06.38
Рентгеново изследване на тънки черва (със сонда)

06.39
Иригография 

06.40
Венозна урография – екскреторна и инфузна

06.41
Хистеросалпингография
07 ОБЩА И КЛИНИЧНА ПАТОЛОГИЯ

07.01
Цитонамазка от храчка

07.02
Цитонамазка от седимент от урина

07.03
Цитонамазка на секрет от гърда, външни фистули, раневи повърхности, вкл. оперативна рана.

07.04
Цитологични препарати от отделителна система (пикочен мехур, уретери , легенчета)

07.05
Цитологични препарати от бронхиален лаваж

07.06
Цитологични препарати от изливи в телесни кухини

07.07
Цитологични препарати от ставна течност

07.08
Цитологични препарати от цереброспинална течност

07.09
Патоморфологично изследване на гинекологична намазка

07.10
Патоморфологично изследване на цитонамазка от устна кухина

07.11
Патоморфологично изследване на цитонамазка от очни лезии
07.12
Хистобиопсия от кожни разязвявания и други кожни лезии

07.13
Хистобиопсия на палпируеми органи и тумори под кожата (лимфни възли, гърда, простата, щитовидна жлеза, слюнчени жлези)

07.14
Под контрол на методи за образна диагностика (бял дроб, медиастинум, коремни органи, туморни формации в коремна кухина)

07.15
При бронхоскопия, гастроскопия, ректоскопия, ентероскопия, цистоскопия, колпоскопия, колоскопия и др.

07.16
Кожни и очни лезии

07.17
Устна кухина

07.18
Лимфни възли

07.19
Палпируеми подкожни тумори, вкл. щитовидна жлеза

07.20
Гърда

07.21
Кожно-мускулни биопсии

07.22
Ендоскопии /фаринго-, ларинго-, езофаго-, ентеро-, ректо-, трахео-, бронхо-, цисто-, колпо-, артроскопия и др./

09 ИМУНОЛОГИЯ

09.01
Определяне на криоглобулини

09.02
Определяне на общи имуноглобулини Иг М

09.03
Определяне на общи имуноглобулини Иг Г

09.04
Определяне на общи имуноглобулини Иг А

09.05
Определяне на С3 компонент на комплемента

09.06
Определяне на С4 компонент на комплемента


10 ВИСОКОСПЕЦИАЛИЗИРАНИ МЕДИЦИНСКИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

10.01
Компютърна аксиална томография

10.02
Магнитно резонансно изследване

10.03
Мамография на двете млечни жлези

10.04
Определяне на: общи Иг Е антинуклеарни антитела в серума

10.05
Флуоцитометрично имунофенотипизиране на левкоцити - стандартен панел

10.06
Определяне на оксидативния взрив на периферни неутрофили и моноцити с Нитроблу тетразолов тест

10.07
Флуоцитометрично определяне на фагоцитозата

10.08
fT4
10.09
TSH
10.10
PSA

10.11
CA-15-3

10.12
CA-19-9

10.13
CA-125

10.14.
Алфа-фетопротеин 

10.15
Бета-хорионгонадотропин 

Лекарствена концентрация на:

10.16
Карбамазепин

10.17
Валпроева киселина

10.18
Фенитоин

10.19
Дигоксин

10.20
Микроалбуминурия 
11 НУКЛЕАРНА МЕДИЦИНА

11.01
Белодробна сцинтиграфия

11.02
Костна сцинтиграфия

11.03
Сцинтиграфия на бъбреци с 99м Тс – ДМСА, ДТРА, МАГЗ

11.04
Сцинтиграфия на щитовидна жлеза

11.05
Сцинтиграфия с 99 мТс MIBI
11.06
Сцинтиграфско изследване на остатъчна урина - хипуран

11.07
Радионуклидна нефрография с 131 J - хипуран
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указания за работа с документи за отпускане на лекарствени продукти и консумативи

Указания за работа с “Рецептурна бланка-НЗОК” – бл. МЗ-НЗОК N. 5

"Рецептурна бланка – МЗ-НЗОК" е документ за отпускане на напълно или частично платени лекарствени продукти от НЗОК. Попълва се в три екземляра от изпълнителя на медицинска или стоматологична помощ. 

Първият и вторият екземпляр се предават на пациента, а третият екземпляр остава в изпълнителя на медицинска или стоматологична помощ, издал рецептата.

В случай, че лекарят или стоматологът е предписал доза по-висока от максимално определената при разрешаване на лекарствения продукт и се е подписал срещу нея, фармацевтът изпълнява съответното предписание.

Промени в предписаните лекарствени продукти прави само лекарят или стоматологът, издал рецептата.

В случай на явни несъответствия в предписанията, фармацевтът е задължен да се свърже с лекаря или стоматолога, издал рецептата.

Документът се попълва ясно и четливо.

Данни, попълвани от лекар или стоматолог, издал рецептата

1.
Лични данни на лекар/стоматолог – Регистрационен номер на лечебното заведение, ЕГН, име и фамилия, телефон, подпис, печат.
2.
Данни за пациента – Име, презиме, фамилия, възраст, адрес, ЕГН(ЕНЧ), № РЗОК по местоживеене. 

В полетата "бременна" и "кърмачка", означени с (, се прави избор със знак "Х".

3.
Данни по предписанието.

3.1.
Дата на издаване – датата на издаване на рецептата.

3.2.
№ на рецептурна книжка – записва се № на рецептурната книжка на пациента, в случаите на хронично заболяване.

3.3.
Код на лекарствен продукт – от списъка с лекарства, заплащани от НЗОК. 

3.4.
Генерично заместване – изборът се маркира с "Х".

· при избор “да” – не се попълва “код на лекарствен продукт, а в полето Rp. се изписва международното непатентно наименование от списъка с лекарства, заплащани от НЗОК, формата и количеството на лекарствения продукт; еднократна доза на прием; схема на приемане; продължителност на лечението;

· при избор “не” – се попълва “код на лекарствен продукт” , а в полето Rp. се изписва търговското наменование, формата и количеството на лекарствения продукт; еднократна доза на прием; схема на приемане; продължителност на лечението.

3.5
МКБ - изписва се кодът на диагнозата, посочен в лекарствен списък на НЗОК, за  всеки лекарствен продукт.

4. Протокол № - изписва се номера на Протокола, въз основа на който се издава рецептата.

5. № на амбулаторен лист – изписва се № на амбулаторния лист и датата на която е бил извършен прегледа.

6. Задължително се поставят подпис и личен печат върху двата екземпляра, постъпващи в аптеката.

Данни, попълвани от аптеката

7. Рецепта №

8. ЕГН /ЕНЧ на получателя

9. Изпълнила аптека № 

10. Дата на изпълнение на рецептата.

11. Изпълняващият рецептата се подписва и поставя печат на аптеката и я предоставя за подпис на приносителя.

Рецептата не се изпълнява в случай че:

1. не съдържа всички данни по точки 1 до 6;

2. срокът на валидност е изтекъл;

3. предписаното количество не съответства на вида на заболяването (хронично, остро), съгласно определената от лекаря доза на прием;

4. предписаният лекарствен продукт не е включен в лекарствения списък на НЗОК или не се изписва по реда на чл.56, ал. 2 от ЗЗО;

5. не се представи “Рецептурна книжка на хронично болния”, документ за самоличност, оригинален протокол и ксерокс копие от него;

6. съдържа несъответстващи НЗОК-кодове на лекарства; превишени дози, срещу които няма подпис на лекаря; заличени и/или задраскани данни; несъответстващи МКБ-кодове и други несъответствия съгласно изискванията по предписанията определени в НРД.


 Указания за попълване на ТАЛОН ЗА ЛКК  
“Талон за ЛКК”- бл. МЗ-НЗОК №6 се издава в един екземпляр от общопрактикуващ лекар(ОПЛ), общопрактикуващ стоматолог, (ОПС), специалист от извънболничната медицинска или стоматологична помощ. Използва се в случаите, когато здравноосигурено лице се насочва към специалист в извънболничната медицинска помощ за преглед за представяне пред ЛКК или в ЛКК за експертиза на работоспособността.

Документът се попълва ясно и четливо с печатни букви, със син или черен химикал.
Документът задължително се подпечатва с личния печат на изпращащия лекар/стоматолог.

Съдържание на общия талон:

1.
Талон за ЛКК №: пореден номер на талона. Номерацията е последователна, започва от 1 и важи за срока на действие на НРД “дясно подравнен”.

2.
На база амбулаторен лист № - номерът на амбулаторния лист, на базата на който се издава талона за ЛКК.

3.
Данни за пациента - име, презиме, фамилия, адрес, ЕГН(ЕНЧ), № РЗОК  и здравен район (вписват се кодовете на областния център и здравния район по местоживеене съгласно здравната карта на Република България).
4.
Данни за изпращащия лекар/стоматолог – регистрационен номер на лечебното заведение (номерът, издаден от районния център по здравеопазване), ЕГН (единният граждански номер на лекаря/стоматолога - валидно до края на 2003 година), УИН на лекаря/стоматолога (влиза в сила от началото на 2004 година) и имената на лекаря/стоматолога.

5.
Направление към – вписват се кодовете на специалистите, към които се насочва пациентът за преглед,  според приложената номенклатура на специалистите.

Движение на общия талон:

1.
При предварителни прегледи от специалист за представяне пред ЛКК се връща на ОПЛ/ОПС или специалиста, поискал прегледите, като се прилага към медицинското досие на здравноосигуреното лице.

2.
При изпращане към ЛКК общият талон остава в председателя на ЛКК, като се прилага към месечния отчет на ЛКК, представян в РЗОК.

3.
При допълнително поискани прегледи от ЛКК, общият талон се връща от здравноосигуреното лице в ЛКК и се прилага към месечния отчет на ЛКК, представян в РЗОК.

На всеки отрязък от “Талон за ЛКК” се слага следният текст:

Всеки специалист, извършил преглед за представяне пред ЛКК, както и специалист член на ЛКК, попълва един отрязък от “Талон за ЛКК”. Подписва и подпечатва отрязъка с личния си печат, откъсва го и го изпраща в РЗОК, прикрепен към амбулаторния лист, издаден за прегледа.
Данни за специалиста, който извършва преглед за представяне пред ЛКК или по искане на ЛКК: 

1.
Регистрационен номер на лечебното заведение – вписва се номерът, издаден от районния център по здравеопазване.
2. ЕГН - вписва се единния граждански номер на специалиста - валидно до края на 2003 година.

3. УИН на лекаря и код на специалист - вписва се уникалният идентификационен номер на лекаря (влиза в сила от началото на 2004 година) и кодът на специалиста.

4.
Име и фамилия – име и фамилия на специалиста.

5.
Амбулаторен лист № - номерът на амбулаторния лист, издаден за извършения преглед.
 


(име, презиме, фамилия по документ за самоличност)

Aдрес: гр. (с.)


Ул..
No.


Ж.к.
бл.
вх.
 ет.
 ап.


Възраст

пол

рец. книжка No.


(име и фамилия на лекаря)
(наименование на лечебното заведение и адрес)




ПРОТОКОЛ ЗА ПРЕДПИСВАНЕ НА ЛЕКАРСТВА, ЗАПЛАЩАНИ ОТ НЗОК/РЗОК


No.
дата на








за
брой месеци



издаване








срок:


Предложение на експертна комисия или специалист по профила на заболяването

КЛИНИЧНА ДИАГНОЗА
МКБ









УТОЧНЕНА ТЕРАПИЯ  (вид, схема и срок на лечение)

Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

Дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

Дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Общо количество за срока на действие на протокола:


ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА СРОКОВЕ ЗА КОНТРОЛНИ ПРЕГЛЕДИ  


Председател на експертна комисия: 
 
Лекуващ лекар: 

(подпис и печат на лечебното заведение)
(подпис и личен печат)

РЕШЕНИЕ НА КОМИСИЯ ЗА ЕКСПЕРТИЗА КЪМ ЦУ НА НЗОК И РЗОК 

ПРОТОКОЛ
No.
комисия No.


дата на издаване








за
брой месеци






(вписва се от РЗОК)








срок:


УТОЧНЕНА ТЕРАПИЯ  (вид, схема и срок на лечение)

Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

Дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Код НЗОК   








(търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)

Дневна/седмична доза: 


месечна доза: 
за срок от.........................месеца


Общо количество за срока на действие на протокола:


ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА СРОКОВЕ ЗА КОНТРОЛНИ ПРЕГЛЕДИ  


Заб.: Комисия No. - номерът съвпада с номера на РЗОК; за ЦУ на НЗОК номерът е “30”
Становище:





Председател на комисия: 

 
Членове:
1.

(подпис и печат на НЗОК/РЗОК)
(подпис)

Външен експерт:


2

(фамилия и подпис)
(подпис)

Заверка от РЗОК при получена заповед от НЗОК:
3.

(подпис)

Председател на комисия в РЗОК: 


4.

(подпис и печат на РЗОК)
(подпис)







АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)




АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК




















ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)




АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК




















ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)




АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК




















ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)




АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК




















ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)




АПТЕКА 

рег. No. в РЗОК

































дата на отпускане

ОТПУСНАТО: 
код НЗОК




















ОТПУСНАТО: 
код НЗОК








Отпуснал:











ОТПУСНАТО: 
код НЗОК










(код, търговско наименование на продукта; лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка)
(подпис и печат на аптеката)

Указание за работа с “Протокол за предписване на лекарствА, ЗАПЛАЩАНИ ОТ НЗОК/РЗОК” 

1. Право да получават лекарства, изписвани по протокол, имат само задължително здравноосигурени лица (ЗЗОЛ).

2. Протокол се издава само от експертна комисия по профила на заболяването към университетски клиники, клиники в МБАЛ, диспансери, МЦ, ДКЦ, утвърдена със заповед на Директора на съответното лечебно заведение и специалисти по профила на заболяването по реда определен в НРД.

3. Валидността на протокола е до 6 (шест) месеца от датата на заверяването му в РЗОК. 

4. В един протокол се предписва само едно лекарство в до 3(три) дозови единици.

5. В протокола задължително се вписват: разгърната клинична диагноза, търговско наименование на продукта, лекарствена форма, количество на лекарственото вещество, брой в една опаковка, дневна/седмична доза, месечна доза, общо количество за срока на действие на протокола, продължителност на лечението, периода, в който болният следва да се явява на контролен преглед. 

6. В случай, че видът и схемата на лечението се променят, лицата по т. 2 издават нов протокол по установения ред в НРД.

7. Протоколът  се издава в 2 (два) екземпляра:

· първият екземпляр остава в лечебното заведение;

· вторият екземпляр, заедно с необходимата медицинска документация се предава на ЗЗОЛ за разглеждане от експертната комисия в НЗОК/РЗОК.

8. РЗОК предава оригинала на одобрения от експертната комисия към НЗОК/РЗОК протокол на ЗЗОЛ за съхранение

9. ЗЗОЛ предоставя копие от протокола на общопрактикуващия си лекар(ОПЛ), 

10. Въз основа на протокола се издава рецептурна бланка МЗ-НЗОК само от общопрактикуващия лекар, при който е записано ЗЗОЛ.  ОПЛ изписва количество от продукта, съгласно утвърдената дневна/седмична доза по реда определен в НРД.

11. ОПЛ е длъжен да следи и уведомява пациента за необходимостта от периодични прегледи, както и да спазва стриктно схемата на лечение съгласно предписанията на експертната комисия към НЗОК/РЗОК, одобрила протокола.

12. Оригиналът на протокола, придружен от рецептурна бланка МЗ-НЗОК, рецептурна книжка на хронично болния, документ за самоличност, както и копие от протокола се представят в аптека, сключила договор с РЗОК и определена за извършване на дейността, за изпълнение на предписанието. След отпускане на предписания продукт, оригиналът на протокола се връща на приносителя му.

13. Отпускащата аптека задължително нанася върху протокола регистрационния си номер, получен при сключване на договора с РЗОК, наименованието и количеството на отпуснатия продукт, датата на изпълнение на протокола, подпис на изпълнителя и поставя печата на аптеката.

14. ОПЛ е длъжен да разясни на ЗЗОЛ случаите, при които протоколът може да бъде анулиран.




УКАЗАНИЕ ЗА Работа с “Рецептурна книжка на хронично болния”
1.
Рецептурната книжка на хронично болния се издава на задължително здравноосигурени лица (ЗЗОЛ), определени като хронично болни от заболявания по “Списък на заболяванията, за които се издава рецептурна книжка на хронично болния” приет в НРД – 2003 – Приложение № 4. 
2.
На здравноосигурено лице може да бъде издадена и заверена само една рецептурна книжка на хронично болния.
3.
Книжката се попълва от общопрактикуващ лекар (ОПЛ), при който здравноосигуреното лице е осъществило постоянен избор. ОПЛ, при който е осъществен временен избор от страна на ЗЗОЛ, няма право да издава “Рецептурна книжка на хронично болния”.
4.
Право да вписват лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия в рецептурната книжка имат само ОПЛ, при който ЗЗОЛ е осъществило постоянен или временен избор и специалист по профила на заболяванията, вписани в книжката.

5.
В документа могат да се вписват повече от 4 диагнози от “Списък на заболяванията, за които се издава рецептурна книжка на хронично болния”. Диагнозите след четвъртата се вписват в полетата, определени за попълване на данните за новоизбран общопрактикуващ лекар на вътрешната страна на първат корица на книжката. Започва се от долния край на страницата. В поле, определено за вписване данните на един лекар, се вписват 2 диагнози.
6.
Kнижката е валидна след заверяване от поделенията на РЗОК по местоживеене или от РЗОК, съгласно районирането по ПМС No.240/2000г., ДВ бр. 97/2000г.

7. Задължително здравноосигуреното лице е длъжно:

7.1 Да закупи и съхранява рецептурната книжка.

7.2 Да представи рецептурната книжка за попълване на ОПЛ, при който е направило постоянен избор.

7.3 Да представя на ОПЛ или специалиста рецептурната книжка при предписване на лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия.

7.4 За получаване на лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия, да представя в аптека, сключила договор с РЗОК: рецептурната книжка, два екземпляра от рецептурна бланка и документ за самоличност (за малолетните и поставените под пълно или ограничено запрещение се представя документ за самоличност на родител, настойник или попечител). В случай, че предписаният лекарствен продукт, лечебна храна или медицинско изделие се отпускат по протокол, трябва да се представи заверен протоколът, въз основа на който се издава рецептурната бланка, както и ксерокс копие от него.

7.5 Да представи рецептурната книжка за вписване на личните данни на ОПЛ, в случай на нов постоянен или временен (за над 1 месец) избор на ОПЛ на територията на същата РЗОК. В този случай рецептурната книжка не се презаверява от РЗОК.

7.6 В случай на нов постоянен избор на ОПЛ на територията на друга РЗОК, да представи рецептурната книжка за нова заверка в поделенията на РЗОК по местоживеене или в РЗОК.

7.7  Да уведоми незабавно поделенията на РЗОК по местоживеене или РЗОК, при загубване, кражба или унищожаване на рецептурната книжка, за заличаването на номера й от регистъра на хронично болните.

7.8 В случаите по т.7.7, както и при запълване на рецептурната книжка, се издава нова по реда на т.7.1; 7.2; 7.3.

8. 
ОПЛ, при който ЗЗОЛ е осъществило постоянен избор е длъжен: 

8.1.
Да попълни в рецептурната книжка при първоначално представяне: данните на хронично болния, практиката, личните си данни, заболяванията, за които се издава книжката.

8.2.
Да вписва в книжката лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия, изписани на рецептурна бланка “МЗ-НЗОК №5”, по реда определен в НРД.

8.3.
При предписване на лекарствени продукти за лица с издадени рецептурни книжки, в рецептурната бланка изпълнителят на медицинска помощ (лекарят) записва регистрационния номер на книжката. Рецептурни бланки, съдържащи предписания за диагнозите, за които е задължително издаване на рецептурна книжка не се приемат без записан регистрационен номер.
9. 
Специалистът със специалност по профила на заболяванията, вписани в книжката е длъжен:
9.1.
Да вписва в книжката лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия, изписани на рецептурна бланка “МЗ-НЗОК №5”, по реда определен в НРД.

9.2.
При предписване на лекарствени продукти за лица с издадени рецептурни книжки, в рецептурната бланка специалистът записва регистрационния номер на книжката. Рецептурни бланки, съдържащи предписания за диагнозите, за които е задължително издаване на рецептурна книжка не се приемат без записан регистрационен номер.
10. 
Лицето, отпускащо лекарствени продукти, лечебни храни и медицински изделия,  вписани в рецептурната книжка е длъжно:

10.1.
Да свери данните от рецептурната книжка, рецептурната бланка-“МЗ-НЗОК- № 5” и документа за самоличност. При установено несъответствие рецептата не се изпълнява.

10.2. 
Да отпуска лекарствени продукти и медицински изделия, предписани по диагнози за които се издава рецептурна книжка на хронично болния, само на лица, чийто настоящ или временен адрес се намира на територията на същата РЗОК, където се намира аптеката. 

ОБЩИ ПОЛОЖЕНИЯ
Забранени са всякакви поправки в рецептурната книжка. Вписванията в нея се извършват само от лицата посочени по-горе.

За неспазване на изброените по-горе задължения се носи имуществена, административна или наказателна отговорност.

При смърт на здравноосигуреното лице, рецептурната книжка се предава в поделенията на РЗОК или в РЗОК в 30 дневен срок от близките на починалия или от ОПЛ с цел заличаване в регистъра на хронично болните, получили рецептурна книжка.

При промяна на МКБ – кода, вписан в рецептурната книжка /добавяне на нов или заличаване на вече съществуващ/ ОПЛ нанася промяната, подписва се, поставя печат на лечебното заведение и уведомява  РЗОК за отразяване на промяната в регистъра на хронично болните, получили рецептурна книжка.

НАПРАВЛЕНИЕ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ

ПАЦИЕНТ

име, презиме и фамилия по лична карта

Aдрес: гр.(с) ……………………………………… ул………………………………No.


ж.к.
……….бл……….вх……..тел……………………………
Възраст: ((
пол: (
(
(
години
м/ж
семейно положение
гражданство
НАСОЧЕН ЗА 
ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ ОТ:
(
договор 
с НЗОК 
име на лечебното заведение

име и фамилия на лекаря



ИЗПРАЩА СЕ ЗА ПРИЕМ:
(  спешен 
(  планов
по клинична пътека No.






Насочваща диагноза: 
  МКБ



 .





  МКБ



 .


дата на изпращане: 
(( (( ((((
ден
  месец
година
изпращащ лекар: 

подпис и печат на лечебното заведение



Бележки: 
  лекар:

подпис и печат на лечебното заведение



ПРИЕМАЩО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ, ИЗВЪРШВАЩО БОЛНИЧНА ПОМОЩ
(  спешен 
(  планов
по клинична пътека No.










име на лечебното заведение
(
договор 
с НЗОК



приемащ лекар:


име и фамилия на лекаря

Приемна диагноза: 
  МКБ



 .





   МКБ



 .




първи преглед:
(( (( ((((
планов прием:
(( (( ((((
пациент:


ден
  месец
година
ден
  месец
година
подпис за съгласие с датата



Източник на финансиране:
(
(
(
(
приемащ лекар:

бюджет
НЗОК
доброволен ЗОФ
пациент
подпис 



ПОСТЪПИЛ В СТАЦИОНАРА ПАЦИЕНТ
степен на тежест на състоянието
(
(
планирано превеждане в друго лечебно заведение

приет:
(( (( (((( (( ((
ИЗ: ((((( ((((
ден
  месец
година
час
минути
номер
година
  ( до 6 часа
( от 6 до 24 часа
( след 24 часа
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3. починал
причина за смъртта: МКБ
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( освободен от аутопсия



Пролежани леглодни:
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болн. лист No. (((((((
бр. дни  (((
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Оценка на качеството:
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показател № 2 (
показател № 3 (
показател № 4 (
показател № 5 (
показател № 6 (
Сума (

Директор на 

лечебното заведение:

подпис и печат на лечебното заведение
Началник на

отделение:   

фамилия, подпис
Изписващ лекар: 

фамилия, подпис

Указания за попълване на направление за хоспитализация

Първичният медицински документ “Направление за хоспитализация” служи за насочване на здравноосигурено лице към лечебно заведение за болнична помощ за планова или спешна хоспитализация. 

Този документ се попълва за всеки преминал през стационара пациент, включително и за всяко новородено дете.

Регистрационните и медицинските данни в документа, необходими за насочване за хоспитализация, се попълват както следва:
· част I – от лекар/стоматолог от извънболнична медицинска помощ; лечебно заведение за болнична помощ; център за спешна медицинска помощ; друго лечебно заведение за медицинска или стоматологична помощ;
· части II, III и IV – от лечебното заведение за болнична помощ.
Документът се попълва в два екземпляра. Първият екземпляр се изпраща заедно с финансовите отчетни документи в РЗОК, вторият остава на съхранение в лечебното заведение, изпълняващо болнична помощ. 

Документът се попълва ясно и четливо с главни печатни букви, със син или черен химикал.

Част I.
Данни, попълвани от лекар/стоматолог, издал направлението за хоспитализация

Блок “Пациент” - вписват се регистрационните данни за болния от изпращащия лекар. 

При постъпване на пациента направо в болничното заведение този блок се попълва от приемащия  лекар, като:

· ЕГН(ЕНЧ) - за новородени, които нямат ЕГН, се попълват  първите 6 квадратчета (първото и второто квадратче съдържат последните две цифри от годината на раждане, третото и четвъртото - месеца плюс 40, петото и шестото - деня на раждане);

· № РЗОК и No. здравен район по местоживеене – съгласно кодовете на здравните райони по области (на гърба на направлението);  

· име, презиме, фамилия;

· адрес – попълва се настоящият адрес на пациента;

· телефон за контакти;

· възраст - попълват се навършените години на пациента, а при деца под 1 година  - “00 “

· пол – попълва се мъж – “М” или жена – “Ж”; 

· семейно положение - съгласно дадената легенда;

· гражданство - съгласно дадената легенда.

Блок “Насочен за хоспитализация” - данни за насочващия за хоспитализация. Изпращащият лекар попълва всички полета.

Блок “Изпраща се за прием” – съдържа медицински данни за пациента:

· вид прием – отбелязва с “х” се дали пациентът се изпраща за спешен или планов прием; 

· номер на клинична пътека - не се попълва, ако пациентът се изпраща за лечение на заболяване извън клиничните пътеки или ако болничното лечебно заведение няма договор за съответната клинична пътека; не се попълва и когато се касае за новородено; 

· насочваща диагноза - наименование на диагнозата, която е повод за изпращане за хоспитализация (изписва се на български език); 

· код по МКБ - вписването на кода започва от първото квадратче; 

Дата на изпращане – задължително се попълва. 

Изпращащият лекар задължително се подписва и поставя печата на лечебното заведение.

Блок “Бележки” – вписва се причината, поради която пациента не се хоспитализира, а се пренасочва към друго лечебно заведение по компетентност и лечебното заведение.

Част II.
Данни, попълвани от лекар при първи преглед на болния в лечебното заведение, извършващо болнична помощ

Блок “Приемащо лечебно заведение, извършващо болнична помощ” - вписват се данните на лечебното заведение за болнична помощ, което приема пациента.

· име на лечебното заведение.

· регистрационен номер на лечебното заведение – задължителен за всички лечебни заведения за болнична помощ; РЗОК No., здравен район по местонахождение на лечебното заведение – съгласно кодовете на здравните райони по области (на гърба), договорни отношения с НЗОК - отбелязва се с “х”  дали приемащото лечебно заведение има сключен договор с НЗОК;

“Приемащ лекар” - име и фамилия на приемащия за хоспитализация лекар. Ако пациентът постъпва планово, това са данните на лекаря  от диагностично - консултативен блок (ДКБ). Когато пациентът постъпва по спешност или след работното време на ДКБ, се вписват данните на дежурния  лекар.

“Данни за пациента”:

· приемна диагноза - наименование на диагнозата, която е повод за  хоспитализация (изписва се на български език); 

· код по МКБ (вписването на кода започва от първото квадратче);

· дата на първи преглед в болницата – попълва се задължително от приемащия лекар:

· лекарят от ДКБ - когато пациентът постъпва планово;

· дежурният  лекар - когато пациентът постъпва по спешност или след работното време на ДКБ;

· вид прием – отбелязва се с “х”, дали пациентът се приема по спешност или планово;

· дата за планиран прием – попълва се, ако приемът на пациента е планов; в този случай пациентът задължително се подписва, с което потвърждава съгласието си с датата за планиран прием;

· номер на клинична пътека - не се попълва, когато пациентът се приема за лечение на заболяване извън клиничните пътеки, за новородено дете или ако болничното лечебно заведение не е сключило договор за съответната клинична пътека; 

· източник на финансиране – отбелязва се кой финансира лечението – бюджет, НЗОК, доброволен ЗОФ или пациентът:

· за заболяване извън клиничните пътеки се отбелязва “Х” в квадратчето “Бюджет”;

· за заболяване по клиничните пътеки се отбелязва “Х” в квадратчето “НЗОК”;

· когато пациентът се осигурява в доброволен ЗОФ;

· когато пациентът се лекува по желание и не по наредбата за достъпа, се отбелязва “Х” в квадратчето “Пациент”.

Приемащият лекар задължително се подписва на документа.

Част III
Данни, попълвани при постъпване на пациент в стационара 

Блок “Постъпил в стационара пациент” 

Попълват се всички полета. 

· степен на тежест на състоянието към момента на хоспитализация – попълват се следните класификации:

Степени на тежест на състоянието (Пациенти над 3 Години)

I степен

Пациентът е независим, с незасегнати жизнени функции, ориентира се във времето и пространството. В състояние е без помощ да се облича и съблича, сам да се мие, да се храни, да отива на изследване и манипулации, да включва лампата, радиото, звънеца за повикване и да отива до тоалетната.

ІІ степен

Пациентът е ограничен поради предписание да не става от леглото или поради леко увреждане. Жизнените му функции не са засегнати, но са застрашени. Обикновено се ориентира за времето и пространството. В състояние е сам или с помощ да се облича или съблича, да се мие на умивалника или в леглото, да яде и пие. Може да отива на изследвания и манипулации само с придружител. Сам обслужва звънеца за повикване, лампата и радиото и сам търси помощ за ползване на тоалетната.

ІІІ степен

Пациентът е ограничен поради предписание да не става от леглото или тежко увреждане. Може да има нарушение в ориентацията, нуждае се непрекъснато от помощ при обличане и събличане, при извършване на тоалета и при хранене. Изследванията и манипулациите се извършват само в лежащо положение.

ІV степен

В това състояние пациентът е напълно зависим, нетранспортабилен, с нарушено съзнание и се нуждае от непрекъснато обслужване при всички ситуации.

СТЕПЕНИ НА ТЕЖЕСТ НА СЪСТОЯНИЕТО (ДЕЦА ОТ 1 ДО 3 ГОДИНИ)

І степен

Деца от една до три годишна възраст без отклонения в общото развитие. Включва къпане, хранене до 4 пъти в денонощие, преповиване до 3 пъти в денонощие или поставяне на гърне/водене до тоалетна, поставяне в легло и приспиване, раздвижване - пасивно и активно. Контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до два пъти в денонощие.

ІІ степен

Към грижите за първа степен поради нарушено състояние се добавят: допълнително миене и почистване, хранене до 6 пъти в денонощие, преповиване до 6 пъти в денонощие или присъствие при изхождане по нужда, раздвижване или приспиване по обичаен начин. Контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекция до 4-6 пъти в денонощие. Поддържане на инфузионно лечение до два пъти в денонощие.

ІІІ степен

Към грижите за втора степен поради по-тежко нарушено състояние (след операции, инвазивни процедури, остра фаза на заболяването/висок фебрилитет) се добавят: къпане или миене при затруднени условия (неподвижност, включени инфузионни системи, продължителен мониторинг, стерилни условия и др.). Допълнителни грижи - при диарии, повръщания, обилни изпотявания, кървене и при промяна на положението в леглото, пасивното и активно раздвижване поради затруднените условия.

ІV степен

В това състояние детето е напълно зависимо, транспортабилно при специални изисквания, с нарушено съзнание и се нуждае от непрекъснато обслужване при всички ситуации.

Поради много тежко нарушено състояние към грижите за трета степен могат да се добавят продължително изкуствено дишане с респиратор и друго интензивно лечение на детето.

СТЕПЕНИ НА ТЕЖЕСТ НА СЪСТОЯНИЕТО (НОВОРОДЕНИ И КЪРМАЧЕТА)

І степен

Новородени и кърмачета без отклонения от нормата. Включва къпане, хранене до 5 пъти в денонощие, преповиване до 5 пъти в денонощие, обръщане в леглото до 5 пъти в денонощие, контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до 3 пъти в денонощие.

ІІ степен

Към грижите за първа степен поради нарушено състояние се добавят: допълнително миене и почистване, хранене до 8 пъти в денонощие, преповиване до 8 пъти в денонощие, обръщане в леглото 8-10 пъти в денонощие, контрол на температура, дишане, пулс, бъбречна функция и дефекация до 6 пъти в денонощие.

ІІІ степен

Към грижите за втора степен поради по-тежко състояние (след операции, инвазивни процедури, остра фаза на заболяването, висок фебрилитет) се добавят: къпане или миене при затруднени условия (неподвижност, включени инфузионни системи, продължителен мониторинг, стерилни условия и др.). Допълнителни грижи - при диарии, повръщания, обилни изпотявания, кървене и при промяна на положението в леглото поради затруднените условия.

ІV степен

Към грижите за трета степен поради много тежко състояние се добавят: отглеждане в кувьоз на недоносени под 2500 грама, необходимост от продължително изкуствено дишане с респиратор и друго интензивно лечение на детето.
· планирано превеждане в друго лечебно заведение – в квадратчето се отбелязва “х”, ако такова превеждане е планирано преди болният да бъде хоспитализиран (напр. – ако лечебната тактика в конкретния случай включва лечение на друго заболяване или долекуване на същото заболяване в друга болница).

· дата на приемане и час на приемане – в случай на спешен прием тази дата съвпада с датата на първия преглед в болницата; в случай на планов прием тази дата съвпада с датата за планиран прием; като час на приемане задължително се вписват часът и минутите на прием на пациента в болницата. При новородено полетата “Дата на приемане” и “Час на приемане” съвпадат с раждането.

· ИЗ – задължително при приемане на пациент в болницата се дава и вписва в “Направление за хоспитализация” номер на история на заболяването; номер на ИЗ се дава и на всяко новородено дете;

· изминало време в часове от началото на заболяването до постъпването в болнично лечебно заведение – отбелязва се с “Х” само при спешните случаи на хоспитализация.

Част IV
Данни попълвани при изписване на преминал през стационара пациент

Блок “Преминал през стационара пациент” – данните в този блок се вписват при изписване на преминалия през стационара пациент:
· дата и час на изписване/превеждане – задължително се вписва датата на изписване от болницата или на превеждане в друга болница; като час на изписване/превеждане задължително се вписват час и минути;

· клинична пътека № – вписва се номерът на пътеката, по която е лекуван пациентът; не се попълва в следните случаи: 

· пациентът е приет за заболяване извън клиничните пътеки; 

· болницата не е сключила договор за съответната пътека; 

· за новородено дете;

· деца под една година – попълва се възрастта в дни на децата при постъпването им в болницата; попълват се всички квадратчета; ако възрастта е двуцифрено число, отпред се слага “0”, например за 86 дни се вписва 086; при новородени се оставя празно;

· за новородено – попълват се теглото в грамове на детето при раждането му; задължително се вписва и номерът на история на заболяване на майката.

· основна диагноза, код по МКБ - състоянието, което след направените изследвания се явява основна причина за приемане на пациента в болницата за полагане на медицински грижи (изписва се на български език); вписването на кода по МКБ започва от първото квадратче;

· придружаващи заболявания – вписват се кодовете по МКБ;
· усложнения – вписват се кодовете по МКБ;

· лечебна процедура/операция – код по МКБ; първо се вписват лечебните процедури или операции, на второ място ако е свободно - код за диагностична процедура. Например при операции с екстракорпорално кръвообращение (ЕКК) се вписва на първо място кода на операцията и на второ кода за ЕКК, в този случай не се вписват диагностичен код поради липса на място.

· хистологичен резултат – код по МКБ.

Полетата “Деца под една година”, “За новородено” и “ИЗ на майката” не се попълват при пациенти над една година.

· статус – задължително се попълва статусът на пациента при изписването/ /превеждането му – изписан, преведен или починал:

· изписан – отбелязва се с “1”. Ако изписването е по повод отказ от лечение от страна на пациента, отказът се отбелязва с “Х” в квадратчето “отказ от лечение”;

· преведен - отбелязва се с “2”. В този случай задължително се попълва регистрационният номер на болницата, в която е преведен пациентът, както и диагнозата за превеждане (попълва се кодът на заболяването, което е причина за превеждането на пациента); тази диагноза може да бъде различна от водещата диагноза;

· починал - отбелязва се с “3”; в полето “Причина за смъртта/клинична” се попълва кодът на заболяването, причина за смъртта на пациента от клинична гледна точка, ако пациентът не е аутопсиран. Ако пациентът е аутопсиран се отбелязва кодът за причината за смъртта по данни от обдукцията. Ако трупът е освободен от аутопсия, в съответното квадратче се нанася “X”.

· пролежани леглодни - попълват се всички квадратчета; ако броят дни е едноцифрено или двуцифрено число, отпред се добавят “0”, например за 9 дни се вписва 009;

· болничен лист № и брой дни – въвежда се номерът на болничния лист, издаден на пациента при изписването му (ако има издаден такъв); вписва се броят на дните, за които се издава болничен лист; ако броят дни е едноцифрено или двуцифрено число, отпред се добавят “0”;

· квадратчето “състояние при изписване” се попълва съобразно легендата;

Блок “Оценка на качеството” – данните в този блок отговарят на принципите, залегнали в НРД за контрол върху качеството на болничната помощ 

Блок “Валидиране на документа”

· завеждащият отделение и изписващият лекар задължително написват фамилията си и се подписват на документа;

· директорът на лечебното заведение за болнична помощ задължително се подписва и поставя печата на лечебното заведение.

Приложение № 1
Кодове на здравните райони по области

01.
Област Благоевград: 01 Банско, 02 Белица, 03 Благоевград, 04 Гоце Делчев, 05 Гърмен,   06 Кресна, 07 Петрич, 08 Разлог, 09 Сандански, 10 Сатовча, 11 Симитли, 12 Струмяни, 13 Хаджидимово, 14 Якоруда.

02.
Област Бургас: 01 Айтос, 02 Бургас, 03 Камено, 04 Карнобат, 05 Малко Търново,                 06 Несебър, 07 Поморие, 08 Приморско, 09 Руен, 10 Созопол, 11 Средец, 12 Сунгурларе, 13 Царево.

03.
Област Варна: 01 Аврен, 02 Аксаково, 03 Белослав, 04 Бяла, 05 Варна, 06 Ветрино,             07 Вълчи дол, 08 Девня, 09 Долни чифлик, 10 Дългопол, 11 Провадия, 12 Суворово.

04.
Област Велико Търново: 01 Велико Търново, 02 Горна Оряховица, 03 Елена,                     04 Златарица, 05 Лясковец, 06 Павликени, 07 Полски Тръмбеш, 08 Свищов, 09 Стражица,                   10 Сухиндол.

05.
Област Видин: 01 Белоградчик, 02 Бойница, 03 Брегово, 04 Видин, 05 Грамада, 06 Димово, 07 Кула, 08 Макреш, 09 Ново село, 10 Ружинци, 11 Чупрене.

06.
Област Враца: 01 Борован, 02 Бяла Слатина, 03 Враца, 05 Козлодуй, 06 Криводол, 07 Мездра, 08 Мизия, 09 Оряхово, 10 Роман, 11 Хайредин.

07.
Област Габрово: 01 Габрово, 02 Дряново, 03 Севлиево, 04 Трявна.

08.
Област Добрич: 01 Балчик, 02 Генерал Тошево, 03 Добрич, 04 Добрич -селска, 05 Каварна, 06 Крушари, 07 Тeрвел, 08 Шабла.

09.
Област Кърджали: 01 Ардино, 02 Джебел, 03 Кирково, 04 Крумовград, 05 Кърджали,          06 Момчилград, 07 Черноочене.

10.
Област Кюстендил: 01 Бобовдол, 02 Бобошево, 03 Дупница, 04 Кочериново, 05 Кюстендил, 06 Невестино, 07 Рила, 08 Сапарева баня,                         09 Трекляно.

11.
Област Ловеч: 01 Априлци, 02 Летница, 03 Ловеч, 04 Луковит, 05 Тетевен, 06 Троян,          07 Угърчин, 08 Ябланица.

12.
Област Монтана: 01 Берковица, 02 Бойчиновци, 03 Брусарци, 04 Вълчедръм, 05 Вършец,   06 Георги Дамяново, 07 Лом, 08 Медковец, 09 Монтана, 10 Чипровци, 11 Якимово.

13.
Област Пазарджик: 01 Батак, 02 Белово, 03 Брацигово, 04 Велинград, 05 Лесичово,           06 Пазарджик, 07 Панагюрище, 08 Пещера, 09 Ракитово, 10 Септември, 11 Стрелча.

14.
Област Перник: 01 Брезник, 02 Земен, 03 Ковачевци, 04 Перник, 05 Радомир, 06 Трън.

15.
Област Плевен: 01 Белене, 02 Гулянци, 03 Долна Митрополия, 04 Долни Дъбник, 05 Искър, 06 Левски, 07 Никопол, 08 Плевен, 09 Пордим, 10 Червен бряг, 11 Кнежа.

16.
Област Пловдив: 01 Асеновград, 02 Брезово, 03 Калояново, 04 Карлово, 05 Кричим,           06 Лъки, 07 Марица, 08 Перущица 09 Пловдив, 10 Първомай, 11 Раковски, 12 Родопи, 13 Садово,           14 Стамболийски 15 Съединение, 16 Хисаря

17.
Област Разград: 01 Завет, 02 Исперих, 03 Кубрат, 04 Лозница, 05 Разград, 06 Самуил,        07 Цар Калоян.

18.
Област Русе: 01 Борово, 02 Бяла, 03 Вятово, 04 Две могили, 05 Иваново, 06 Русе, 07 Сливо поле, 08 Ценово.

19.
Област Силистра: 01 Алфатар, 02 Главница, 03 Дулово, 04 Кайнарджа, 05 Силистра,         06 Ситово, 07 Тутракан.

20.
Област Сливен: 01 Котел, 02 Нова Загора, 03 Сливен, 04 Твърдица.

21.
Област Смолян: 01 Баните, 02 Борино, 03 Девин, 04 Доспат, 05 Златоград, 06 Мадан,         07 Неделино, 08 Рудозем, 09 Смолян, 10 Чепеларе.

22.
Област София: 01 София

23.
Софийска област: 01 Антон, 02 Божурище, 03 Ботевград, 04 Годеч, 05 Горна Малина, 06 Долна баня, 07 Драгоман, 08 Елин Пелин, 09 Етрополе, 10 Златица, 11 Ихтиман, 12 Копривщица, 13 Костенец, 14 Костинброд, 15 Мирково, 16 Пирдоп ,17 Правец, 18 Самоков, 19 Своге, 20 Сливница,     21 Чавдар, 22 Челопеч.

24.
Област Стара Загора: 01 Братя Даскалови, 02 Гурково, 03 Гълъбово, 04 Казанлък,             05 Мъглиж, 06 Николаево, 07 Опан, 08 Павел баня, 09 Раднево, 10 Стара Загора, 11 Чирпан.

25.
Област Търговище: 01 Антоново, 02 Омуртаг, 03 Опака, 04 Попово, 05 Търговище.

26.
Област Хасково: 01 Димитровград, 02 Ивайловград, 03 Любимец, 04 Маджарово,                 05 Минерални бани, 06 Свиленград, 07 Симеоновград, 08 Стамболово, 09 Тополовград, 10 Харманли, 11 Хасково,.

27.
Област Шумен: 01 Велики Преслав, 02 Венец, 03 Върбица, 04 Каолиново, 05 Каспичан,      06 Никола Козлево, 07 Нови пазар, 08 Смядово, 09 Хитрино, 10 Шумен.

28.
Област Ямбол: 01 Болярово, 02 Елхово, 03 Стралджа, 04 Тунджа, 05 Ямбол

НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА
ПРИТУРКА 

КЪМ ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КНИЖКА ЗА ИЗВЪРШEНИ СТОМАТОЛОГИЧНИ ДЕЙНОСТИ НА ЗДРАВНООСИГУРЕНО ЛИЦЕ
Притурка към здравноосигурителна книжка   №
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�
�
код специалист





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на специалиста





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на специалиста





�
�
�
код специалист





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на специалиста





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на специалиста





ДА�
НЕ�
�
договор с РЗОК





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на лекаря – специалист / УИНЛ





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
рег. номер на лечебното заведение





�
�
�
здравен район





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН (ЕНЧ) на пациента





�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Настоящ ОПЛ


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение 	ЕГН на общопрактикуващия лекар�
�
	�
�
име, презиме и фамилия по лична карта�
�



�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
�
ден	месец		година на избора	ден	месец	година на напускане	подпис и личен печат на ОПЛ�
�
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�
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НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА








РЕЦЕПТУРНА КНИЖКА 





НА ХРОНИЧНО БОЛНИЯ








Пациент	�
�
                                                                                        ЕГН (ЕНЧ) на пациента	РЗОК No.	  здравен район�
�






	


име, презиме и фамилия по лична карта


Aдрес: гр. (с.)	


Ул..	No.	


Ж.к.	бл.	вх.	 ет.	 ап.	�
�



Заболявания


	�
МКБ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
МКБ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
МКБ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	�
МКБ�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Заверена от�
�
�
�
�
�
�
�
�
поделение на РЗОК	РЗОК  No.�
          подпис на длъжностното лице�
�
             дата�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ден	месец	година�
           печат на поделение на РЗОК�
�
�
�
Заверена от�
�
�
�
�
�
�
�
�
поделение на РЗОК	РЗОК  No.�
          подпис на длъжностното лице�
�
             дата�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ден	месец	година�
           печат на поделение на РЗОК�
�
�
�
Заверена от�
�
�
�
�
�
�
�
�
поделение на РЗОК	РЗОК  No.�
          подпис на длъжностното лице�
�
             дата�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ден	месец	година�
           печат на поделение на РЗОК�
�
�
�
Заверена от�
�
�
�
�
�
�
�
�
поделение на РЗОК	РЗОК  No.�
          подпис на длъжностното лице�
�
             дата�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ден	месец	година�
           печат на поделение на РЗОК�
�
�
�
























ОТПУСНАТИ ОТ:


�Рег. No. на практиката


ЕГН на лекаря�
Подпис и печат на лекаря�
Дата на отпускане�
Рег. No. на аптека�
Отпуснал             (подпис, печат)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









ПРЕДПИСАНИ ЛЕКАРСТВА


Дата на изписване�
МКБ-код�
НЗОК-код�
Лекарствени продукти и консумативи�
Лек. форма�
Колич.�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на лекаря/стоматолога





1  0  1





�
�
�
здравен район





�
�
�
РЗОК No.





�
1- ОПЛ, 2- специалист,  3 - болница,


4 - спешна помощ,  5 – сам�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на лекаря





�
�
�
здравен район





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





1  0  1





1 българско


2 чуждо


3 специален статут


4 бежанец





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН (ЕНЧ) на пациента





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на лекаря





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на специалиста





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на лекаря/УИНЛ/УИНС





�
�
�
здравен район





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





1 несемеен


2 семеен


3 разведен


4 вдовец





�
�
�
здравен район





1  0  1





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Уникален идентификационен номер на лекаря/стоматолога





�
�
�
здравен район





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН (ЕНЧ) на пациента





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на лекаря





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





�
�
�
РЗОК No.





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН (ЕНЧ) на пациента





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ЕГН на специалиста





1 здрав


2 с подобрение


3 без изменение


4 с влошаване





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
регистрационен номер на лечебното заведение





�
�
�
код специалист





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
договор 


с РЗОК





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�






�
�
договор 


с РЗОК
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