Приложение № 11
ИЗИСКВАНИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР С ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ И ФОРМАТ НА ЕЛЕКТРОННИ ДОКУМЕНТИ

РЕКВИЗИТИ ОТ НАПРАВЛЕНИЕ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ, ПОПЪЛВАНИ В ЕЛЕКТРОНЕН ВАРИАНТ
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3
Лечебно заведение
4
Код лечебно заведение
5
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6
Код основна диагноза
7
Код придружаващи заболявания 1
8
Код придружаващи заболявания 2
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11
Код лечебна процедура 2
12
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13
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15
Име на пациента
16
Презиме
17
Фамилия
18
ЕГН на пациента
19
Дата на постъпване
20
Дата на изписване
21
Пролежани леглодни
22
Пол
23
Възраст 

Във файла, който ще бъде предоставен от РЗОК, фигурират и две контролни полета – “Контролно съобщение, ако пролежаните леглодни са отрицателно число” и “Контролно съобщение - при грешно ЕГН”. Въведени са формули, извеждащи съобщения при грешно въвеждане за улеснение при попълване на таблицата.

Указания за попълване на електронен вариант на атрибути от направление за хоспитализация от лечебните заведения за болнична помощ

Данните от направлението за хоспитализация за всеки един преминал пациент по клинична пътека през отчетния месец се попълват в електронен вид от лечебното заведение, договорен партньор на НЗОК, и се предават в РЗОК заедно с месечните отчети за дейността на лечебното заведение. Броят на преминалите болни, описани в таблицата с направления за хоспитализация, трябва да отговаря на броя преминали болни в месечния отчет. Отчитат се тези направления за хоспитализация, за които случаи НЗОК заплаща лечението на болния.

1.1 Работа с файла с данни

Файлът с името “napravlenie za hospitalizacia – primer”се запазва на твърдия диск и от него се правят копия на дискети за събиране на месечните данни:

Отваря се файлът с кухата форма. Появява се съобщение, че файлът съдържа макрос, който може да съдържа вирус. Програмата Ви дава възможност да дезактивирате (Disable Macros) или активирате макроса(Enable Macros). Избирате “Enable Macros”, за да се стартира макросът, който изчислява възрастта на пациента и пролежаните в болницата дни, след което се отваря файлът.

Преди да се започне работа с файла, го запишете под ново име, така че кухата форма да остане в оригинал. За всеки месец от кухата форма се копира нов файл, в който се попълват месечните данни.

1.2 Въвеждане на данните във файла

За коректното попълване на информацията следва да се съблюдават следните изисквания:
Всички колони са форматирани, както е необходимо.

Данните се въвеждат на шрифт Arial, размер 10.

1.
РЗОК – записва се кода на РЗОК. Полето е форматирано като “текст” и кодът на РЗОК се попълва на всеки ред.
2. Месец – отбелязва се месецът, в който се отчита това направление. Той съвпада с месеца от месечния отчет. Записва се като цифра без десетичен знак и се попълва на всеки ред – 04 е за април.

3. Лечебното заведение – вписва се името на лечебното заведение;

4. Регистрационен код лечебно заведение, даден от МЗ – десетцифрен код, като цифрите не трябва де се разделят с интервали, запетаи или други разделители. Полето задължително е форматирано като текст.
5. Клинична пътека № - вписва се номерът на клиничната пътека, по която е лекуван пациента (и е изписан по нея). В направлението за хоспитализация тази информация се намира в част IV “Данни, попълвани при изписване на преминал през стационара пациент”, блок “Преминал през стационара пациент”. Номерът на клиничната пътека се изписва като двуцифрено число без десетичен знак (01, 02, 03,......., 10,..., 81). Колоната е форматирана като “текст”.

6. Код основна диагноза – код по МКБ. За разделител в кода се използва символа точка (.). Полето е форматирано като “текст”.

7. Код придружаващи заболявания 1 – код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

8. Код придружаващи заболявания 2 – код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

9. Код усложнения – код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

10. Код лечебна процедура 1 - код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

11. Код лечебна процедура 2 – код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

12. Код хистологичен резултат – код по МКБ. За разделител в кода се използва символът точка (.).Полето е форматирано като “текст”.

13. Статус – в това поле се записва с цифра състоянието, в което пациентът завършва пътя си по клиничната пътека в съответствие с направлението за хоспитализация, а именно:

1 –
изписан

2 –
преведен

3 -
починал

14. ИЗ № - номер на история на заболяването. Този номер се посочва във формат “номер/година”, като годината е четирицифрено число, за разделител се използва наклонена черта (/) и се изписва без интервали и допълнителен текст като “г” или “год”.

15. Име на пациента – попълва се името на пациента по лична карта

16. Презиме - попълва се презимето на пациента по лична карта

17. Фамилия - попълва се фамилията на пациента по лична карта

18. ЕГН на пациента – попълва се без никакви интервали, запетаи или други разделители. Полето е форматирано като “текст”. С това поле е свързано поле 25 “Контролно съобщение при грешно ЕГН”. В случай на грешно въведено ЕГН се появява съобщение за вида на грешката. При правилно въведено ЕГН в колона 25 няма съобщение.

19. Дата на постъпване – взема се от част III “Данни, попълвани при постъпване на пациент в стационара”, блок “Постъпил в стационара пациент”. Формата на данните е дд-мм-гггг. Разделителят е тире (-).
20. Дата на изписване – взема се от част IV “Данни, попълвани при изписване на преминал през стационара пациент”, блок “Преминал през стационара пациент”. Формата на данните е дд-мм-гггг. Разделителят е тире (-).
ВАЖНО!!! За да няма грешки при изчисляване на престоя полетата “Дата на постъпване” и “Дата на изписване” трябва да бъдат форматирани като dd-mm-yyyy. В кухата форма форматът на двете колони с дати е зададен правилно.

21. Пролежани леглодни – Изчисляват се автоматично от датите на постъпване и изписване. По подразбиране стойността в клетката е нула. В случай че датата на изписване е по-ранна от датата на постъпване, пролежаните дни се изчисляват като отрицателно число, а в колона 22 “Контролно съобщение”, ако пролежаните леглодни са отрицателно число се появява съобщението “Грешка!”

22. Контролно съобщение, ако пролежаните леглодни са отрицателно число – Излиза “Грешка”, когато в колона “Пролежани дни” се получи отрицателно число.

23. Пол – м/ж. Попълва се автоматично от полето “ЕГН”. По подразбиране стойността в полето е “м”.

24. Възраст - в години. Изчислява се автоматично от полетата “ЕГН” и “Дата на постъпване”. По подразбиране стойността е “-2”, а в колона 25 ”Контролно съобщение при грешно ЕГН” – “Грешен брой цифри”. При попълване на полето “ЕГН” стойностите в колони 24 и 25 се променят на “-7” и “Бъдеща година”. За да се изчисли възрастта, трябва да се попълни и датата на постъпване.

25. Контролно съобщение при грешно ЕГН – Излиза съобщение, което характеризира типа на грешката при въвеждане на ЕГН на пациента. Видовете грешки са:

· -2
Грешен брой цифри – ако цифрите са по-малко от десет на брой;

· -3
Грешен символ – ако се въведе символ, различен от цифра;

· -4
Грешен месец

· -5
Грешен ден

· -6
Грешен ден от месеца

· -7
Бъдеща година

· -8
Бъдещ месец

· -9
Бъдещ ден

· -10
Грешно контролно число

Всички необходими формати и формули са въведени до ред № 1000, за да може при попълване на информацията целият обем да се събира на една дискета. В случай на повече преминали пациенти трябва да се нанесат в нов файл.

ГОДИШЕН ОТЧЕТ ЗА ДЕЙНОСТТА НА СТАЦИОНАРА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

Таблица: Изписани по окончателна диагноза от стационара на лечебното заведение по нозологични единици

Забележка:  НЕ ТРИЙТЕ  И НЕ ДОБАВЯЙТЕ  РЕДОВЕ.
В ОЦВЕТЕНИТЕ РЕДОВЕ, В КОИТО НЯМА ВПИСАНИ КОДОВЕ ПО МКБ НЕ СЕ ПОПЪЛВАТ ДАННИ!

Код на лечебното заведение
Име на лечебното заведение
Окончателна диагноза 
МКБ 9 - код
0-17 години
Проведени леглодни от всички изписани от 0 - 17 г, вкл.умрели
Над 18 години
Проведени леглодни от от всички изписани над 18 г., вкл.умрели



Наименования

общо
от тях умрели

общо
от тях умрели


 
 
ХОЛЕРА 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ПРИЧИНЕНА ОТ VIBRIO CHOLERAE (КЛАСИЧЕСКА)
001.0
 
 
 
 
 
 

 
 
ПРИЧИНЕНА ОТ VIBRIO CHOLERAE EL TOR
001.1
 
 
 
 
 
 

 
 
ХОЛЕРА, НЕУТОЧНЕНА
001.9
 
 
 
 
 
 

 
 
КОРЕМЕН ТИФ И ПАРАТИФ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
КОРЕМЕН ТИФ
002.0
 
 
 
 
 
 

 
 
ПАРАТИФ А
002.1
 
 
 
 
 
 

 
 
ПАРАТИФ В
002.2
 
 
 
 
 
 

..................
..................
.................................................................................................................
..........
.........
..............
...................
.........
............
..................

 
 
СПЕЦИАЛЕН СКРИНИНГ ЗА ОТКРИВАНЕ НА ДРУГИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ЗАБОЛЯВАНИЯ НА КОЖАТА
V82.0
 
 
 
 
 
 

 
 
РЕВМАТОИДЕН АРТРИТ
V82.1
 
 
 
 
 
 

 
 
ДРУГИ РЕВМАТИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
V82.2
 
 
 
 
 
 

 
 
ВРОДЕНА ЛУКСАЦИЯ НА ТАЗОБЕДРЕНАТА СТАВА
V82.3
 
 
 
 
 
 

 
 
ПОСТНАТАЛНО ОТКРИВАНЕ НА ХРОМОЗОМНИ АНОМАЛИИ
V82.4
 
 
 
 
 
 

 
 
ОТКРИВАНЕ НА ХИМИЧЕСКИ ИЛИ ДРУГИ ТОКСИЧНИ ПРОДУКТИ
V82.5
 
 
 
 
 
 

 
 
МНОГОФАЗЕН СКРИНИНГ
V82.6
 
 
 
 
 
 

 
 
ДРУГИ УТОЧНЕНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
V82.8
 
 
 
 
 
 

 
 
НЕУТОЧНЕНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
V82.9
 
 
 
 
 
 



ОБЩ БРОЙ







Поради големия брой кодове на заболявания тази таблица в цялостен вид на файл ще бъде предоставена от РЗОК на договорните партньори.
ДЕКЛАРАЦИЯ 
………………………………………………………………….

(наименование на лечебното заведение - изпълнител на БП)

……………………………………………………………………………

(адрес)

представлявано от…………………………………… в качеството му на ...........................................................………………………….

(име, фамилия)

С настоящата декларация декларирам, че:

1. Представляваното от мен лечебно заведение разполага със съответните специалисти, оборудване и обзавеждане за извършване на високо-специализирани медицински дейности, извършвани в болнични условия съгласно основния пакет болнична помощ, както следва: 

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
(попълва се само в случай, че ЛЗ кандидатства и за ВСД)

2. Представляваното от мен лечебно заведение разполага с изискуемото оборудване и обзавеждане по клинични пътеки, съгласно чл.207, ал.2, т.1 и Приложение №9, за които същото кандидатства:

...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. ...........................................................................................................................................

4. Декларираното оборудване и обзавеждане по т.2 е налично в лечебното заведение или се ползва по договор, както следва:

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................
При промяна в декларираните обстоятелства се задължавам в срок 5 работни дни да уведомя писмено РЗОК – гр. ……………………….


Декларатор:
(име, фамилия, печат на ЛЗ)

ДЕКЛАРАЦИЯ

.......………………………………………………………………….

(име и вид на ЛЗ за БП)

……………………………………………………………………………

адрес

представлявано от……………………………………………………………….

(име, фамилия)

Рег. №………………………………………..

Декларирам, че:

Медико-диагностичната  лаборатория разполага с програмен продукт, отговарящ на изискванията заложени в НРД  за медико-диагностичните дейности.

При промяна в обстоятелствата се задължавам в срок 5 работни дни писмено да уведомя РЗОК.


Декларатор:

 (име, фамилия)

Забележка: Декларацията се попълва от изпълнители на болнична помощ, които договорират медико-диагностични изследвания и високоспециализирани медико-диагностични изследвания от извънболнична помощ.
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