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1 Введение 

1.1 Область применения 

Настоящий документ описывает порядок работы с подсистемой "Регистры пациентов" 

Единой цифровой платформы.ВМИС (далее –ЕЦП.ВМИС, Система). 

1.2 Уровень подготовки пользователя 

Пользователи Системы должны обладать квалификацией, обеспечивающей, как 

минимум: 

 базовые навыки работы на персональном компьютере с графическим 

пользовательским интерфейсом (клавиатура, мышь, управление окнами и 

приложениями, файловая Система); 

 базовые навыки использования стандартной клиентской программы (браузера) в 

среде Интернета (настройка типовых конфигураций, установка подключений, 

доступ к веб-сайтам, навигация, формы и другие типовые интерактивные 

элементы); 

 базовые навыки использования стандартной почтовой программы (настройка 

учетной записи для подключения к существующему почтовому ящику, создание, 

отправка и получение e-mail). 

1.3 Перечень эксплуатационной документации, с которым необходимо 

ознакомиться пользователю 

Перед началом работы пользователям рекомендуется ознакомиться с положениями 

данного руководства пользователя в части своих функциональных обязанностей. 
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2 Назначение и условия применения 

2.1 Виды деятельности, функции, для автоматизации которых предназначено 

данное средство автоматизации 

Подсистема «Регистры пациентов» предназначена для автоматизации ввода и учета 

специфических данных пациентов, а также для автоматизированного включения пациентов в 

соответствующий регистр. 

2.2 Условия, при соблюдении которых обеспечивается применение средства 

автоматизации 

Доступ к функциональным возможностям и данным модуля реализуется посредством 

веб-интерфейса. Работа пользователей Системы осуществляется на единой базе данных ЦОД.  

Работа в Системе выполняется через автоматизированные рабочие места персонала (в 

соответствии с местом работы, уровнем прав доступа к функциональным возможностям и 

данным Системы). 

Настройка рабочего места (создание, настройка параметров работы в рамках МО, 

предоставление учетной записи пользователя) выполняется администратором МО. Настройка 

общесистемных параметров работы, конфигурация справочников выполняется 

администратором системы. Описание работы администраторов приведено в документе 

«Руководство администратора системы». 

2.3 Порядок проверки работоспособности 

Для проверки работоспособности системы необходимо выполнить следующие 

действия:  

1. Выполнить авторизацию в Системе и открыть АРМ. 

2. Вызвать любую форму.  

При корректном вводе учетных данных должна отобразиться форма выбора МО или 

АРМ, либо АРМ пользователя. При выполнении действий должно не должно отображаться 

ошибок, система должна реагировать на запросы пользователя, например, отображать ту или 

иную форму. 
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3 Подготовка к работе 

3.1 Состав и содержание дистрибутивного носителя данных 

Система передается в виде функционирующего комплекса на базе средств 

вычислительной техники. 

Система развертывается Исполнителем. 

Работа в Системе возможна через следующие браузеры (интернет-обозреватели): 

 Mozilla Firefox (рекомендуется); 

 Google Chrome. 

Перед началом работы следует убедиться, что установлена последняя версия браузера. 

При необходимости следует обновить браузер. 

3.2 Порядок запуска Системы 

Для входа в Систему выполните следующие действия: 

 Запустите браузер. Отобразится окно браузера и домашняя страница. 

 

 Введите в адресной строке обозревателя адрес Системы, нажмите клавишу Enter. 

Отобразится главная страница Системы. 

Примечание – Адрес для подключения предоставляется администратором. Если 

страница Системы установлена в качестве домашней страницы, то она отобразится сразу 

после запуска браузера. 
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Для удобства использования рекомендуется добавить адрес Системы в закладки 

интернет-обозревателя, и/или сделать страницу Системы стартовой страницей. 

 

Авторизация в Системе возможна одним из способов: 

 с использованием логина и пароля; 

 с помощью ЭП (выбора типа токена и ввод пароля); 

 с помощью учетной записи ЕСИА. 

1 способ: 

 Введите логин учетной записи в поле Имя пользователя (1). 

 Введите пароль учетной записи в поле Пароль (2). 

 Нажмите кнопку Войти в систему. 

2 способ: 

 Перейдите на вкладку "Вход по токену": 
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 Выберите тип токена. 

 Введите пароль от ЭП в поле ПИН-код/Сертификат (расположенное ниже поля 

"Тип токена"). Наименование поля зависит от выбранного типа токена. 

 Нажмите кнопку "Вход по карте". 

Примечания 

1 На компьютере Пользователя предварительно должно быть установлено и запущено 

программное обеспечение для выбранного типа токена. 

2 Предварительно может потребоваться установить сертификаты пользователей 

администратором системы в программном обеспечении выбранного типа токена. 

При неправильном вводе имени пользователя и (или) пароля отобразится 

соответствующее сообщение. В этом случае необходимо повторить ввод имени пользователя 

и (или) пароля. 

3 способ: 

 Перейдите на вкладку "Вход через ЕСИА". Будет выполнен переход на страницу 

авторизации через ЕСИА. 

 Введите данные для входа, нажмите кнопку Войти. 

П р и м е ч а н и е  – Для авторизации через ЕСИА учетная запись пользователя должна 

быть связана с учетной записью человека в ЕСИА. Учетная запись пользователя должна быть 

включена в группу "Авторизация через ЕСИА". 
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При неправильном вводе имени пользователя и (или) пароля отобразится 

соответствующее сообщение. В этом случае необходимо повторить ввод имени пользователя 

и (или) пароля. 

 После авторизации одним из способов отобразится форма выбора МО. 

 

Укажите необходимую МО и нажмите кнопку "Применить". 

 Отобразится форма выбора АРМ по умолчанию. 

 

Примечание  – Форма отображается, если ранее не было выбрано место работы по 

умолчанию, или при входе была изменена МО. После выбора места работы, указанный АРМ 

будет загружаться автоматически после авторизации. 

Выберите место работы в списке, нажмите кнопку "Применить". Отобразится форма 

указанного АРМ пользователя. 
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4 Модуль "Регистр по туберкулезным заболеваниям" 

4.1 Общая информация о форме Регистр по туберкулезным заболеваниям 

Форма "Регистр по туберкулезным заболеваниям" предназначена для ведения в 

Системе регионального сегмента федерального регистра больных туберкулезом и для 

обеспечения информационного взаимодействия с Федеральным регистром больных 

туберкулезом (ФРБТ). 

4.1.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

при условии, что для учетной записи пользователя добавлена группа прав "Регистр по 

туберкулезным заболеваниям". 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры по заболеваниям" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Регистр больных туберкулезом", выберите подпункт 

"Регистр по туберкулезным заболеваниям". 

 

 Интерфейс 1.0 
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Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры" на боковой панели главной формы 

АРМ, выберите пункт "Регистр больных туберкулезом", выберите подпункт "Регистр по 

туберкулезным заболеваниям". 

 

4.1.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список пациентов, имеющих туберкулезные заболевания; 

 панель управления. 
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4.1.2.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска пациентов, имеющих туберкулезные 

заболевания, и содержит следующие вкладки: 

 "Пациент"; 

 "Пациент (доп.)"; 

 "Прикрепление"; 

 "Адрес"; 

 "Льгота"; 

 "Регистр"; 

 "Диагнозы"; 

 "Пользователь". 

Для поиска пациента: 

 введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

 нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся пациенты, соответствующие 

заданному критерию. 

Вкладка "Регистр" содержит поля: 

 "Тип записи регистра" – значение выбирается из выпадающего списка: 

"Включенные в регистр" / "Исключенные из регистра"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Химиотерапия по IV режиму лечения (МЛУ)" – значение выбирается из 

выпадающего списка: "Нет"/"Да"; 
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 "Генерализованные формы" – значение выбирается из выпадающего списка: 

"Нет"/"Да". При указании в данном фильтре значения "Да", в списке будут 

отображены только такие записи регистра, в которых сохранено хотя бы одно 

поле в списке "Генерализованные формы". 

4.1.2.2 Список пациентов, имеющих туберкулезные заболевания 

Табличная область содержит список пациентов, имеющих туберкулезные заболевания, 

соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. При открытии формы 

"Регистр по туберкулезным заболеваниям" в списке отобразятся все записи регистра 

(включенные/исключенные из регистра). 

Список пациентов, имеющих туберкулезные заболевания, содержит поля: 

 "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 

 "Имя" – отображение имени пациента; 

 "Отчество" – отображение отчества пациента; 

 "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

 "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина исключения из регистра". 

4.1.2.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – добавление человека в регистр; 

 "Изменить" – изменение данных пациента, включенного в регистр; 

 "Просмотреть" – просмотр информации; 

 "Удалить" – удаление записи из регистра; 

 "Обновить" – обновление списка; 

 "Печать": 

– "Печать" – печать выбранной записи; 

– "Печать текущей страницы" – печать текущей страницы; 

– "Печать всего списка" – печать всех записей регистра; 
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– "Печать формы № 81/У" – печать 081-1/у Карты антибактериального лечения 

больного туберкулезом; 

– "Печать формы № 01-ТБ/у" – печать 01-ТБ/у; 

– "Печать формы № 081-1/у" – печать 081/у Медицинской карты больного 

туберкулезом; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента; 

 "Исключить из регистра" – исключение пациента из регистра. 

Описание работы с записями регистра см. в разделе "Действия с записями регистра по 

туберкулезным заболеваниям". 

4.2 Создание в ЭМК извещения о больном туберкулезом 

При указании в ЭМК пациента диагноза из группы туберкулезных заболеваний 

отобразится раздел "Специфика (туберкулез)" для указания более подробных данных по 

заболеванию. 

Группа туберкулезный заболеваний – A15-A19. 

После указания диагноза либо подписания учетного документа (посещения/движения) 

автоматически осуществляются проверки: 

 на наличие записи в регистре больных туберкулезом для данного пациента; 

 на наличие извещения о больном туберкулезом со статусом "Включено в 

регистр". 

Если запись в регистре и извещение о больном туберкулезом отсутствуют, то 

предоставляется возможность создания извещения: 

 в ЭМК отобразится кнопка "Создать Извещения о больном туберкулезом" 

либо 

 отобразится сообщение: "Пациент не состоит в регистре по туберкулезным 

заболеваниям. Создать извещение для включения в регистр? (Да/Нет)". Для 

создания извещения необходимо нажать кнопку "Да", в результате отобразится 

форма "Извещение о больном туберкулезом: Добавление". 

Для создания извещения: 

 нажмите кнопку "Создать Извещение о больном туберкулезом" рядом с полем 

"Основной диагноз" (2.0) либо рядом с заголовком раздела "Специфика 

(туберкулез)" (1.0); 

 Интерфейс 2.0 
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 Интерфейс 1.0 

 

 отобразится форма "Извещение о больном туберкулезом: Добавление". Заполните 

поля формы и нажмите кнопку "Сохранить".  

Описание формы "Извещение о больном туберкулезом: Добавление" см. в разделе 

"Извещение о больном туберкулезом". 

Пациент будет направлен на включение в регистр по туберкулезным заболеваниям. 

Извещение отобразится в журнале извещений по туберкулезным заболеваниям. 

П р и м е ч а н и е – При определенных настройках параметров Системы возможно 

автоматическое создание извещения и автоматическое добавление пациента в регистр. 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(туберкулез)". 

4.3 Извещение о больном туберкулезом 

Форма предназначена для добавления извещения на включение пациента в регистр по 

туберкулезным заболеваниям. Форма доступна: 

 из ЭМК пациента. Подробнее см. в разделе "Создание в ЭМК извещения о 

больном венерическим заболеванием"; 

 из журнала извещений по туберкулезным заболеваниям. Подробнее см. в разделе 

"Журнал Извещений по туберкулезным заболеваниям". 
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Форма содержит следующие поля: 

 раздел с персональными данными пациента; 

 "Категория населения" – если категория населения в извещении "Лицо БОМЖ" 

или "Житель данной территории", то соответствующее значение отобразится в 

специфике по туберкулезу в поле "Статус пациента"; 

 "Жилищные условия" – значение выбирается из выпадающего списка. Значение 

поля отобразится в специфике по туберкулезу в соответствующем поле; 

 "Сроки предыдущего ФГ обследования"; 

 "Обстоятельства, при которых выявлено заболевание (пути выявления)"; 

 "Проводилась аутопсия" – значение выбирается из выпадающего списка 

"Да/Нет". Поле видимо и обязательно для заполнения, если в поле 

"Обстоятельства, при которых выявлено заболевание (пути выявления)" 

установлено значение "3. Посмертное выявление"; 

 "Дата смерти" – поле ввода даты. Поле видимо и обязательно для заполнения 

если в поле "Обстоятельства, при которых выявлено заболевание (пути 

выявления)" установлено значение "3. Посмертное выявление". 
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 "Причина смерти" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле видимо и 

обязательно для заполнения если в поле "Обстоятельства, при которых выявлено 

заболевание (пути выявления)" установлено значение "3. Посмертное выявление". 

 "Выявлен из наблюдаемых в тубучреждениях групп"; 

 "Метод выявления"; 

 "Другой метод"; 

 "Тестирование на лекарственную устойчивость" – значение выбирается из 

выпадающего списка. Обязательное для заполнения, если поле "Диагноз 

подтверждён" содержит значение "Да". 

 "Метод тестирования на лекарственную устойчивость" – значение выбирается из 

выпадающего списка. Обязательно для заполнения, если поле "Диагноз 

подтверждён" содержит значение "Да". По умолчанию не заполнено. 

 "Код по МКБ-10"; 

 "Диагноз"; 

 "Заболевание по форме №8"; 

 "Установлен впервые в жизни" – значение выбирается из выпадающего списка 

"Да/Нет". Если выбрано значение "Да", то в специфике по туберкулезу в поле 

"Группа больных" отобразится значение "Впервые выявленный больной 

туберкулезом"; 

 "Клиническая форма" – значение выбирается из выпадающего списка. 

Обязательное для заполнения, если в поле "Код по МКБ-10" установлено одно из 

значений А15 (А15.0-А15.9), А16 (А16.0-А16.9); 

 "Локализация туберкулеза" – значение выбирается из выпадающего списка. 

Обязательное для заполнения, если в поле "Код по МКБ-10" установлено одно из 

значений А17 (А17.0, А17.1, А17.8, А17.9), А18 (А18.0-А18.9), А19 (А19.0-А19.2, 

А19.8, А19.9); 

 "Бактериовыделение" – значение выбирается из выпадающего списка. 

Обязательное для заполнения, если поле "Диагноз подтверждён" содержит 

значение "Да"; 

 "Метод подтверждения бактериовыделения" – обязательное для заполнения, если 

в поле "Бактериовыделение" выбрано значение "С выделением микобактерий 

(МБТ+)" или "Без выделений микобактерий туберкулеза (МБТ-)"; 
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 "Подтверждение бактериовыделения" – значение выбирается из выпадающего 

списка "Да/Нет". Поле недоступно для редактирования и заполняется 

автоматически: 

– если в поле "Бактериовыделение" выбрано значение "Без выделения 

микобактерий туберкулёза(МБТ-)" или "Не подтверждено", то значением 

"Нет"; 

– если в поле "Бактериовыделение" выбрано значение "С выделением 

микобактерий туберкулеза(МБТ+)", то значением "Да"; 

 "Тип учета в наркологическом диспансере"; 

 "Место выявления" – значение выбирается из выпадающего списка. Обязательное 

для заполнения, если поле "Диагноз подтверждён" содержит значение "Да"; 

 "Учреждение"; 

 "Ведомство"; 

 "Декретированная группа" – значение выбирается из выпадающего списка; 

 "Наличие распада" – значение выбирается из выпадающего списка. Обязательное 

для заполнения, если поле "Диагноз подтверждён" содержит значение "Да"; 

 "Состоит на учете в наркологическом диспансере"; 

 "Диагноз подтверждён" – значение выбирается из выпадающего списка "Да/Нет", 

поле обязательно для заполнения. Если выбрано значение "Да", то в дальнейшем 

будет возможность включить пациента в регистр, иначе нет – кнопка "Включить 

в регистр" в журнале извещений будет недоступна, при включенной настройке 

автоматического включения в регистр включения не произойдет; 

 "Дата подтверждения диагноза туберкулеза ЦВК" – обязательное для заполнения, 

если поле "Диагноз подтверждён" содержит значение "Да". Значение поля 

отобразится в специфике по туберкулезу в поле "Дата установления диагноза"; 

 "Группа диспансерного наблюдения" – значение выбирается из выпадающего 

списка. Обязательное для заполнения, если поле "Диагноз подтверждён" 

содержит значение "Да". Для выбора отображаются значения в зависимости от 

выбранного диагноза (в поле "Диагноз МКБ-10" значение B90*), иначе 

отображаются все значения, действующие на текущую дату; 

 "Примечания" – поле ввода текста. Необязательное для заполнения; 

 "Дата первого обращения за мед/помощью" – значение поля отобразится в 

специфике по туберкулезе в поле "Дата первого обращения"; 

 "Дата взятия на учет"; 
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 группа флагов "Сопутствующие заболевания"; 

 группа флагов "Факторы риска"; 

 группа полей "Результаты разбора случая посмертного выявления" – блок видим, 

если в поле "Обстоятельства, при которых выявлено заболевание (пути 

выявления)" установлено значение "3. Посмертное выявление". Блок содержит 

поля: 

– "Дата разбора случая" – поле ввода даты. Поле видимо и обязательно для 

заполнения если в поле "Обстоятельства, при которых выявлено заболевание 

(пути выявления)" установлено значение "3. Посмертное выявление"; 

– "Результат разбора случая" – значение выбирается из выпадающего списка. 

Поле видимо если в поле "Обстоятельства, при которых выявлено 

заболевание (пути выявления)" установлено значение "3. Посмертное 

выявление". 

 "Дата заполнения извещения" – заполняется по умолчанию при создании 

извещения - устанавливается текущая дата. Недоступно для редактирования; 

 "МО заполнения извещения" – заполняется по умолчанию при создании 

извещения - устанавливается МО пользователя. Недоступно для редактирования; 

 "Врач, заполнивший извещение" – заполняется по умолчанию при создании 

извещения - устанавливается врач, связанный с учётной записью пользователя. 

Недоступно для редактирования. 

Для сохранения введенных/измененных данных на форме нажмите кнопку 

"Сохранить". 

4.4 Журнал Извещений по туберкулезным заболеваниям 

Форма "Журнал Извещений по туберкулезным заболеваниям" предназначена для 

просмотра извещений по туберкулезным заболеваниям и принятия решений о включении / не 

включении в регистр. 

4.4.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

при условии, что для учетной записи пользователя добавлена группа прав "Регистр по 

туберкулезным заболеваниям". 
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 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал Извещений по туберкулезным заболеваниям". 

 

 Интерфейс 1.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал Извещений по туберкулезным заболеваниям". 
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4.4.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список извещений; 

 панель управления. 

 

4.4.2.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска извещений и содержит следующие 

вкладки: 

 "Пациент"; 
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 "Пациент (доп.)"; 

 "Прикрепление"; 

 "Адрес"; 

 "Льгота"; 

 "Извещение"; 

 "Пользователь". 

Для поиска извещения: 

– введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

– нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся извещения, соответствующие 

заданному критерию. 

Вкладка "Извещение" содержит поля: 

 "Код диагноза" – указывается диапазон диагнозов, извещения с которыми 

останутся в списке; 

 "Дата заполнения извещения"; 

 "Тип извещения"; 

 "Сопутствующие заболевания" – выбор из справочника сопутствующих 

заболеваний, по умолчанию пустое значение. При указании в данном фильтре 

значения в списке отобразятся только те извещения, в которых отмечено 

указанное значение сопутствующего заболевания; 

 "Категория населения"; 

 "Выявлен из наблюдаемых в тубучреждениях групп" – значение выбирается из 

выпадающего списка: "Да"/"Нет". При указании в данном фильтре значения "Да" 

в списке будут отображены только те извещения, в которых в поле "Выявлен из 

наблюдаемых в тубучреждениях групп" выбрано не пустое значение. 

4.4.2.2 Список извещений 

Табличная область содержит список извещений, соответствующих условиям поиска, 

заданных на панели фильтров. При открытии формы "Журнал Извещений по туберкулезным 

заболеваниям" в списке отобразятся все выписанные извещения о пациентах с установленным 

туберкулезным диагнозом. 

Список извещений содержит поля: 

 "Дата создания"; 

 "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 
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 "Имя" – отображение имени пациента; 

 "Отчество" – отображение отчества пациента; 

 "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

 "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Дата вкл/невкл в регистр". 

4.4.2.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – добавление извещения; 

 "Изменить" – изменение извещения; 

 "Просмотреть" – просмотр информации по извещению; 

 "Удалить" – удаление выбранного извещения; 

 "Обновить" – обновление списка журнала; 

 "Печать" – печать выбранной записи; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента; 

 "Включить в регистр" – включение выбранного пациента в регистр; 

 "Не включать в регистр" – отмена включения пациента в регистр (при принятии 

отрицательного решения о включении пациента в регистр): 

– "Ошибка в Извещении"; 

– "Ошибка оператора". 

4.4.3 Действия с извещениями по туберкулезным заболеваниям 

Описание формы "Извещение о больном туберкулезом" см. в разделе "Извещение о 

больном туберкулезом". 

4.4.3.1 Добавление извещения 

Для добавления извещения по туберкулезным заболеваниям: 

 нажмите кнопку "Добавить"; 

 выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма "Извещение 

о больном туберкулезом: Добавление" на выбранного пациента; 

 заполните поля формы; 
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 нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент будет включен в регистр по туберкулезным заболеваниям, и новая запись 

регистра на выбранного человека с указанным диагнозом отобразится на форме регистра. 

Будет создано извещение со статусом "Включено в регистр". 

4.4.3.2 Изменение извещения 

Для изменения данных извещения: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Изменить". Отобразится форма редактирования извещения; 

 внесите необходимые изменения. Для редактирования будут доступны 

следующие поля: 

– "Код по МКБ-10"; 

– "Диагноз"; 

– "Заболевание по форме №8"; 

– "Наличие распада"; 

– "Подтверждение бактериовыделения"; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

4.4.3.3 Просмотр извещения 

Для просмотра информации по извещению: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Просмотреть". Отобразится форма просмотра извещения. 
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4.4.3.4 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента, на которого выписано извещение: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента, на которого было выписано извещение. ЭМК будет 

доступна для просмотра/редактирования в соответствии с правами пользователя. 

4.4.3.5 Принятие решения о включении/невключении пациента в регистр 

Для включения пациента в регистр: 

– выберите извещение в списке; 

– нажмите кнопку "Включить в регистр". Отобразится запрос подтверждения 

действий пользователя; 

П р и м е ч а н и я 

– Кнопка "Включить в регистр" доступна только для тех извещений, у которых не 
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указана дата включения/не включения в регистр. 

– Кнопка "Включить в регистр" доступна, если в извещении в поле "Диагноз 

подтвержден" установлено значение "Да" 

 

 

 нажмите кнопку "Да" для включения пациента в регистр. Для записи будет 

указана дата включения в регистр. 

Для отказа от включения пациента в регистр: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Не включать в регистр"; 

П р и м е ч а н и е – Кнопка "Не включать в регистр" доступна только для тех 

извещений, у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 выберите причину невключения в регистр: "Ошибка извещения", "Решение 

оператора". Для записи будет указана дата не включения в регистр. 

4.4.3.6 Удаление извещения 

Для удаления извещения: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Удалить". Отобразится запрос подтверждения действия; 

 нажмите кнопку "Да". 

После подтверждения, выбранное в списке извещение, а также запись регистра с типом 

"Туберкулез" на данного пациента будут удалены. 

4.5 Действия с записями регистра по туберкулезным заболеваниям 

4.5.1 Добавление записи регистра 

Для добавления записи регистра на пациента: 
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 нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма поиска пациента; 

 выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма добавления 

записи регистра с типом "Туберкулезное заболевание"; 

 

 заполните поля формы: 

– "Дата включения в регистр" – поле ввода даты. По умолчанию заполнено 

текущей датой. Обязательно для заполнения. Не допустим ввод даты позже 

текущей; 

– "Диагноз" – поле выбора из справочника диагнозов, ограниченное 

туберкулезными диагнозами. По умолчанию не заполнено. Обязательно для 

заполнения; 

– "Врач" – поле с выпадающим списком значений справочника медицинских 

работников. Обязательно для заполнения, значение по умолчанию: врач, 

связанный с учетной записью пользователя; 

– "Фаза" – поле с выпадающим списком значений. Отображаются значения 

справочника, действующие на текущую дату. При добавлении записи по 

умолчанию поле не отображается. Поле становится видимым и обязательно 

для заполнения при диагнозах A15-A16; 

– "Клиническая форма туберкулеза" – поле с выпадающим списком значений. 

Отображаются значения справочника, действующие на текущую дату. При 

добавлении записи по умолчанию поле не отображается. Поле становится 

видимым и обязательно для заполнения при диагнозах A15-A16; 

– "Локализация туберкулеза" – поле с выпадающим списком значений. При 

добавлении записи по умолчанию поле не отображается. Поле становится 

видимым и обязательно для заполнения, если в поле "Диагноз МКБ-10" 
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установлено одно из значений А17 (А17.0, А17.1, А17.8, А17.9), А18, А19 

(А19.0-А19.2, А19.8, А19.9); 

 нажмите кнопку" Сохранить". 

Новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом отобразится на 

форме.  

4.5.2 Изменение записи регистра 

Для изменения записи регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Изменить" на панели инструментов. Отобразится форма 

редактирования записи регистра; 

 внесите необходимые изменения; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

По завершении работы с формой нажмите кнопку "Закрыть". 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(туберкулез)". 

4.5.3 Просмотр записи регистра 

Для просмотра записи регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Просмотреть" на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра записи регистра. 
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4.5.4 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента. 

4.5.5 Исключение пациента из регистра 

Для исключения пациента из регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Исключить из регистра". Отобразится форма исключения из 

регистра; 
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 заполните поля формы: 

– поле "Причина исключения" обязательное для заполнения; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент будет исключен из регистра. Для записи будет указана дата исключения из 

регистра. 

П р и м е ч а н и е – Исключение из регистра доступно только для записей регистра, у 

которых не указана дата исключения из регистра. 

Автоматическое исключение пациента из регистра выполняется: 

 при заполнении полей специфики "Дата смерти" и "Причины смерти" в разделе 

"Направление на проведение микроскопических исследований на туберкулез". 

Дата исключения будет равна дате смерти, причина исключения: "Смерть"; 

 при сохранении Свидетельства о смерти, если у пациента есть запись регистра с 

пустой датой исключения. Дата исключения будет равна дате смерти, причина 

исключения: "Смерть". 

4.5.6 Удаление записи из регистра 

Для удаления записи из регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Удалить". Отобразится запрос подтверждения действия; 
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 нажмите "Да" для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по туберкулезным заболеваниям. 

4.5.7 Печать данных регистра 

Для формирования печатных форм: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Печать"; 

 

 выберите соответствующий пункт: 

– "Печать" – для печати данных выбранного пациента выбранной записи; 

– "Печать текущей страницы" – для печати записей текущей страницы (для 

данной печати не требуется выбирать запись в списке регистра); 

– "Печать всего списка" – для печати всех записей регистра (для данной печати 

не требуется выбирать запись в списке регистра); 

– "Печать формы № 81/У" – для печати 081-1/у Карты антибактериального 

лечения больного туберкулезом; 

– "Печать формы № 01-ТБ/у" – печать 01-ТБ/у; 

– "Печать формы № 081-1/у" – печать 081/у Медицинской карты больного 

туберкулезом. 

Выбранная печатная форма отобразится в новой вкладке браузера. 
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4.6 Проверки на форме регистра по туберкулезным заболеваниям 

4.6.1 Проверки при добавлении записи регистра по туберкулезным 

заболеваниям 

При добавлении записи регистра по туберкулезным заболеваниям (по кнопке 

"Добавить") выполняются следующие проверки: 

 после выбора пациента выполняется проверка на наличие записи в регистре 

больных туберкулезом для данного пациента. Если такая запись регистра создана, 

то для пользователя отобразится предупреждение о том, что выбранный пациент 

уже включен в регистр по туберкулезу. Дальнейшие действия по включению 

пациента в регистр не выполняются. 

4.6.2 Проверки при добавлении извещения по туберкулезным заболеваниям 

При добавлении нового извещения по туберкулезным заболеваниям проводятся 

проверки: 

 на созданную запись регистра с типом "ВИЧ" на выбранного пациента. Если 

такая запись сохранена, то в извещении по туберкулезу в блоке "Сопутствующие 

заболевания" будет автоматически установлен флаг "ВИЧ"; 

 на наличие записи регистра с типом "Туберкулез" с пустой датой исключения на 

данного пациента (после выбора пациента при добавлении извещения): 

– если такая запись регистра создана, отобразится предупреждение, что 

выбранный пациент уже включен в регистр по туберкулезу и дальнейшие 

действия по включению пациента в регистр не выполняются; 

– если запись в регистре с пустой датой исключения отсутствует, то 

отобразится форма "Извещение о больном туберкулёзом"; 

 на наличие извещения о больном туберкулезом. Если такое извещение создано, 

то для пользователя отобразится предупреждение. Если извещение о больном 

туберкулезом не создано, отобразится форма "Извещение о больном 

туберкулёзом". 
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4.7 Специфика (туберкулез) 

4.7.1 Добавление специфики по туберкулезным заболеваниям 

Раздел для добавления специфики по туберкулезу автоматически становится доступен 

в ЭМК пациента, если в посещении или движении был установлен диагноз из группы 

туберкулезных заболеваний. 

Группа туберкулезный заболеваний – A15-A19. 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

4.7.2 Просмотр и редактирование специфики 

Для просмотра или редактирования специфики нажмите ссылку "Специфика 

(туберкулез)".  

 Интерфейс 2.0 
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 Интерфейс 1.0 



39 

 

 

 

Для добавления данных: 

 наведите курсор на наименование раздела или параметра и нажмите 

отобразившуюся кнопку "Добавить"; 

 

 отобразится соответствующая форма добавления данных; 

 заполните поля формы; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Также доступно редактирование записей разделов с помощью кнопки "Редактировать" 

и удаление с помощью кнопки "Удалить". Для это необходимо навести курсор мыши на 

запись в разделе и нажать соответствующую кнопку. 
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Некоторые данные заполняются автоматически из данных посещения. Для заполнения 

других данных: 

 нажмите ссылку "Не указано"; 

 введите/выберите в выпадающем списке значение параметра. Редактирование 

данных осуществляется аналогичный образом. 

Специфика содержит следующие поля: 

 раздел с персональными данными пациента; 

 "МО, включившая в регистр"; 

 "Статус пациента" – возможно автозаполнение поля из созданного извещения: 

если категория населения в извещении "Лицо БОМЖ" или "Житель данной 

территории", то в поле отобразится значение "Бомж" или "Житель территории". 

При выборе остальных значений категории населения в извещении наследования 

значений из извещения в специфику не осуществляется; 

 "Декретированная группа"; 

 "Жилищные условия" – доступно автозаполнение поля значением поля 

"Жилищные условия" из извещения по туберкулезу; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Клиническая форма" – значение выбирается из выпадающего списка: 

 обязательно для заполнения, если в поле "Диагноз МКБ-10" указан диагноз 

из группы A15-A16. Если при редактировании специфики диагноз изменен и 

не входит в группу A15-A16, то поле "Клиническая форма" становится 

пустым и необязательным для заполнения;  

 если в поле "Диагноз МКБ-10" указан диагноз из группы В90.0-В90.2, В90.8, 

В90.9, то в поле отображается значение "18.Последствия туберкулеза" 

недоступное для редактирования. Если при редактировании специфики 

диагноз изменен и не относится к группе В90.0-В90.2, В90.8, В90.9, то поле 

"Клиническая форма" становится пустым и для редактирования; 

 если диагноз из группы В90.0-В90.2, В90.8, В90.9 изменен на диагноз из 

группы A15-A16, то значение поле "Клиническая форма" не изменяется, но 

становится доступным для редактирования; 

 если при редактировании специфики установлен диагноз Z03 (Z03.0), то поле 

"Клиническая форма" становится пустым и недоступным для 

редактирования; 
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 "Фаза" – поле обязательно для заполнения, если в поле "Диагноз МКБ-10" указан 

диагноз из группы A15 – A16. При изменении диагноза из групп A15 – A16 на 

другие диагнозы поле становится пустым; 

 "Локализация туберкулеза" – значение выбирается из выпадающего списка. 

Обязательное для заполнения, если в поле "Диагноз МКБ-10" установлено одно 

из значений А17 (А17.0, А17.1, А17.8, А17.9), А18 (А18.0-А18.9), А19 (А19.0-

А19.2, А19.8, А19.9). При изменении диагноза из групп A15 – A16 на другие 

диагнозы поле становится пустым. При изменении диагноза на Z03 (Z03.0) поле 

становится пустым и недоступным для редактирования; 

 раздел "Генерализованные формы": 

 таблица с данными генерализованных форм; 

 группа флагов "Сопутствующие заболевания"; 

 группа флагов "Факторы риска"; 

 "Группа больных" – поле с выпадающим списком значений. Отображаются 

значения, действующие на дату включения пациента в регистр. Доступно 

автозаполнение значением из извещения, если в извещении больного по 

туберкулезу в поле "Установлен впервые" установлено значение "Да", то 

проставляется значение "Впервые выявленный больной туберкулезом"; 

 "Дата возникновения симптомов"; 

 "Дата первого обращения к любому врачу по поводу этих симптомов" – 

доступно автозаполнение даты из извещения по туберкулезу "Дата первого 

обращения"; 

 "Дата установления диагноза" – доступно автозаполнение даты из извещения 

по туберкулезу "Дата подтверждения диагноза туберкулеза ЦВК"; 

 "Тип подтверждения" – выпадающий список. Если в разделе "Режимы 

Химотерапии" имеется одна и более записей режимов химиотерапии – поле 

не может быть пустое. Если выбрано значение, и пользователь пытается 

убрать тип подтверждения – выводится сообщение "Тип подтверждения не 

может быть пуст – имеются "Режимы химиотерапии"; 

 раздел "Режимы химиотерапии"; 

 раздел "Лекарственные назначения"; 

 раздел "Результаты исследований"; 

 раздел "Оперативное лечение"; 
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 раздел "Направление на проведение микроскопических исследований на 

туберкулез"; 

 "Дата смерти" – поле ввода даты. При создании свидетельства о смерти 

заполняется дата из свидетельства (поле "Дата смерти" вкладки "0.Данные о 

пациенте" форм "Свидетельство о смерти"/ "Свидетельство о перинатальной 

смерти". При сохранении значений в полях "Дата смерти" и "Причина смерти", 

если пациент ещё не исключён из регистра, то пациент исключается с датой 

равной значению в поле, с причиной "1. Смерть"; 

 "Причина смерти" – значение выбирается из выпадающего списка. Доступно для 

редактирования только если заполнено поле "Дата смерти". При создании 

свидетельства о смерти заполняется причина смерти на основе данных 

свидетельства. При сохранении значений в полях "Дата смерти" и "Причина 

смерти", если пациент ещё не исключён из регистра, то пациент исключается с 

датой равной значению в поле "Дата смерти", с причиной "1. Смерть"; 

 "Выбыл"; 

 "Группа диспансерного наблюдения" – значение выбирается из выпадающего 

списка. Значение по умолчанию: значение одноимённого поля в извещении, на 

основе которого была создана запись. Для выбора отображаются значения в 

зависимости от выбранного диагноза (в поле "Диагноз МКБ-10" значение B90*), 

иначе отображаются все значения, действующие на текущую дату; 

 "Дата завершения санаторно-курортного лечения" – поле ввода даты; 

 "Дата перевода в III группу ДУ"; 

 "Дата снятия диагноза туберкулёза"; 

 "Общее кол-во дней нетрудоспособности"; 

 "Инвалидность" – значение выбирается из выпадающего списка; 

 раздел "Химиотерапия по IV, V режимам лечения". 

4.7.2.1 Режимы химиотерапии 

Раздел предназначен для внесения данных о режимах химиотерапии. В разделе 

доступно добавление нескольких записей о режимах химиотерапии. 
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П р и м е ч а н и е – Добавление режима химиотерапии невозможно, если не указан 

тип подтверждения диагноза. Если тип не указан, то при нажатии кнопки добавления 

отобразится сообщение: "Добавление режима химиотерапии невозможно пока не указан тип 

подтверждения диагноза". 

Режимы химиотерапии не должны пересекаться по времени: 

– у пациента может быть только один открытый (текущий) режим. Если у пациента 

есть режим химиотерапии без даты окончания периода лечения, то при попытке 

добавить новый режим для пользователя отобразится сообщение о 

необходимости закрыть текущий; 

– дата начала нового режима химиотерапии не может быть ранее или совпадать с 

датой окончания предыдущего периода лечения; 

– при редактировании периода лечения для выбора недоступны даты, входящие в 

периоды лечения других режимов, назначенных для пациента. 

Для добавления записи в раздел: 

 наведите курсор на наименование раздела и нажмите отобразившуюся кнопку 

"Добавить". Отобразится форма добавления режима химиотерапии; 
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 заполните поля формы; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Режим химиотерапии будет добавлен и отобразится в таблице раздела. 

Описание полей формы добавления режима химиотерапии: 

 раздел с персональными данными пациента; 

 "Стандартный режим" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле 

обязательно заполнения. Если поле "Дата начала курса" не заполнено, то 

отображаются значения из справочника, действующие на текущую дату. После 

изменений в поле "Дата начала курса", поле "Стандартный режим" очищается, 

только если значение из справочника не действует на новую дату в поле "Дата 

начала курса"; 

 "Фаза химиотерапии" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле 

обязательно для заполнения; 

 "Тип места проведения" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле 

обязательно для заполнения; 

 "Дата начала курса" – поле ввода даты. Поле обязательно для заполнения; 

 "Дата окончания курса" – поле ввода даты. Поле необязательно для 

заполнения. Доступны для выбора значения даты из диапазона [дата начала курса 

химиотерапии ; текущая дата]. Если имеется лекарственное назначение/лечебное 

мероприятие с датой окончания больше текущего дня, то при попытке сохранить 
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химиотерапию с текущей датой окончания отобразится сообщение об ошибке 

"режим химиотерапии не может заканчиваться раньше чем лекарственные 

назначения и/или лечебные мероприятия, входящие в данный режим"; 

 "Исход курса" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле обязательно 

для заполнения, если установлено значение в поле "Дата окончания курса 

химиотерапии"; 

 "Остаточные изменения" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле 

обязательно для заполнения, если установлено значение в поле "Дата окончания 

курса химиотерапии"; 

 "Дата прерывания курса" – поле ввода даты. Поле необязательно для заполнения; 

 "Причина прерывания" – значение выбирается из выпадающего списка. Поле 

необязательно для заполнения. 

При попытке удаления режима химиотерапии, если имеются Лечебные мероприятия 

и/или Лекарственные назначения, входящие в режим, отображается предупреждающее 

сообщение "Удаления невозможно, необходимо удалить данные в "Лекарственные 

назначения!"/"Лечебные мероприятия". 

При закрытии текущего режима химиотерапии (проставление даты окончания), если 

имеется хотя бы одна запись лекарственная и/или лечебная без даты окончания, то 

отображается оповещение: "Имеются открытые лекарственные назначения и/или лечебные 

мероприятия, которые, при закрытии режима химиотерапии, также будут автоматически 

закрыты" и кнопки продолжить и отмена. При нажатии кнопки продолжить, помимо закрытия 

режима химиотерапии, тем же днем закрываются текущие открытые (без даты окончания) 

лечебные мероприятия и лекарственные назначения (у которых дата начала ранее (больше) 

даты окончания режима химиотерапии. 

4.7.2.2 Лекарственные назначения 

Для добавления записи в раздел: 

 наведите курсор на наименование раздела и нажмите отобразившуюся кнопку 

"Добавить". Отобразится форма добавления лекарственного назначения; 



46 

 

 

 

 заполните поля формы; 

П р и м е ч а н и е – Дата начала назначения не может быть после даты окончания, 

отобразится сообщение об ошибке "Дата начала не может быть позже даты окончания". 

 добавьте график исполнения назначенных процедур с помощью кнопки 

"Добавить"; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Лекарственное назначение будет добавлено и отобразится в таблице раздела. 

При добавлении/редактировании лекарственных назначений учитывается вхождение 

периода в период режима химиотерапии или в один из периодов режимов (если имеется 

несколько периодов режимов химиотерапии – может входить только в один период). 

4.7.2.3 Результаты исследований 

В разделе отображается таблица, которая содержит следующие поля: 
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 "Месяц/Фаза лечения" – отображаются значение строк: 

 0 (ОЛС). Общая лечебная сеть; 

 Противотуберкулезная служба; 

 2/3. Интенсивная фаза.; 

 ¾. Интенсивная фаза (продление); 

 5. Фаза продолжения; 

 "Микроскопия" – после сохранения формы "Результаты исследований" в разделе 

отображается последняя строка из раздела "Микроскопия" в виде "Результат"/ 

"Дата"; 

 "Посев" – после сохранения формы "Результаты исследований" в разделе 

отображается последняя строка из раздела "Посев" в виде "Результат"/ "Дата"; 

 "Гистология" – после сохранения формы "Результаты исследований" в разделе 

отображается последняя строка из раздела "Гистология" в виде "Результат"/ 

"Дата"; 

 "Рентген" – после сохранения формы "Результаты исследований" в разделе 

отображается последняя строка из раздела "Рентген" в виде "Результат"/ "Дата"; 

 "Вес" – после сохранения формы "Результаты исследований" в разделе 

отображается значение поля "Вес человека (в кг)" формы "Результаты 

исследований". 

Для добавления результатов исследований: 

 наведите курсор на строку таблицы раздела и нажмите отобразившуюся кнопку 

"Редактировать". Отобразится форма добавления результатов исследования; 
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– заполните поля формы; 

– заполните разделы формы с помощью кнопки "Добавить". Отобразится форма 

добавления результатов соответствующего исследования, заполните поля формы 

и нажмите кнопку "Сохранить"; 

– нажмите кнопку "Сохранить". 

Результаты исследований будут добавлены и отобразятся в таблице раздела. 

Описание полей формы добавления результатов исследований: 

– раздел с персональными данными; 

– "Месяц/Фаза лечения" – текстовое поле, недоступно для редактирования. 

Автоматически проставляется значение поля "Месяц/Фаза лечения" выбранной 

строки; 

– "Вес человека (в кг)" – значение вводится вручную; 

– раздел "Тест на лекарственную устойчивость" – раздел содержит таблицу с 

результатами тестов на лекарственную чувствительность: 

 "Дата"; 

 "Тип препарата"; 

 "Результат теста"; 
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– раздел "Молекулярно-генетические методы" – раздел содержит таблицу с 

молекулярно-генетическими методами: 

 "Дата"; 

 "Результат"; 

 "Тест на лекарственную устойчивость" – поле обязательно для заполнения, 

если в поле "Результат" указано значение "Да"; 

– раздел "Микроскопия" – раздел содержит таблицу с результатами микроскопии: 

 "Дата"; 

 "№ образца"; 

 "Результат"; 

– раздел "Посев" – раздел содержит таблицу с результатами посева: 

 "Дата"; 

 "Метод исследования"; 

 "Результат"; 

– раздел "Гистология" – раздел содержит таблицу с результатами по гистологии: 

 "Дата"; 

 "Материал"; 

 "Результат"; 

– раздел "Рентген" – раздел содержит таблицу с результатами рентгена: 

– "Дата"; 

– "Метод рентгенографии"; 

– "Результат"; 

– "Примечание". 

4.7.2.4 Химиотерапия по IV, V режимам лечения 

Для добавления сведений по разделу "Химиотерапия по IV, V режимам лечения": 

 нажмите на раздел. Отобразится сообщение "Создать медицинскую карту случая 

лечения туберкулёза по IV, V режимам химиотерапии?"; 
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 нажмите кнопку "ОК". В разделе "Химиотерапия по IV, V режимам лечения" для 

заполнения станут доступны поля и подразделы: 

 "Региональный регистрационный номер пациента" – поле ввода текстового 

значения; 

 "Региональный регистрационный номер случая лечения" – поле ввода 

текстового значения; 

 "Дата регистрации ЦВК" – поле ввода даты; 

 "Дата регистрации на лечение по IV режиму" – поле ввода даты; 

 "Дата первого обнаружения устойчивости к рифампицину" – поле ввода 

даты; 

 "Группа случая лечения туберкулёза по IV режиму" – поле с выпадающим 

списком значений. Отображаются значения, открытые на дату регистрации 

на лечение по IV режиму; 

 "Наличие патологии, кодируемой B20-B24" – поле с выпадающим списком 

значений "Да" / "Нет"; 

 "Назначена АРТ" – поле с выпадающим списком значений "Да" / "Нет"; 

 "Назначена профилактическая терапия котримоксазолом" – поле с 

выпадающим списком значений "Да" / "Нет"; 

 "Проходил лечение препаратами 1-го ряда до начала текущего курса 

лечения" – поле с выпадающим списком значений "Да" / "Нет"; 

 "Проходил лечение ранее препаратами 2-го ряда" – поле с выпадающим 

списком значений "Да" / "Нет"; 

 "Курс лечения по IV режиму обоснован результатами тестов на 

лекарственную чувствительность" – поле с выпадающим списком значений 

"Да" / "Нет"; 

 "Начат, как эмпирический курс" – поле с выпадающим списком значений 

"Да" / "Нет"; 

 "Дата окончания курса химиотерапии" – поле ввода даты; 
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 "Исход курса химиотерапии" – поле с выпадающим списком значений 

исходов курса химиотерапии. Отображаются значения, действующие на дату 

начала курса химиотерапии. Поле обязательно для заполнения, если 

установлено значение в поле "Дата окончания курса химиотерапии"; 

 подраздел "Результаты исследований"; 

 подраздел "Лечебные мероприятия"; 

 ссылка на печатную форму "Медицинская карта лечения туберкулёза по IV, 

V режимам химиотерапии" – при нажатии на кнопку печатная форма 

откроется в новой вкладке браузера. 

Для добавления сведений по подразделу "Результаты исследований": 

– наведите курсор на наименование подраздела и нажмите отобразившуюся кнопку 

"Добавить". Отобразится форма "Результаты исследований: Добавление"; 
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 заполните поля формы: 

 "Месяц лечения"; 

 "Дата сбора"; 

 "Лабораторный номер"; 

 "Микроскопия"; 

 "Число микробактерий" – текстовое поле (длина до 30 символов); 

 "МГМ"; 

 "Культура"; 

 "Результат рентгенологического обследования" – поле обязательно для 

заполнения, если заполнено поле "Дата рентгенологического обследования"; 
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 "Дата рентгенологического обследования" – поле обязательно для 

заполнения, если заполнено поле "Результат рентгенологического 

обследования"; 

 добавьте тест на чувствительность с помощью кнопки "Добавить"; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Для добавления сведений по подразделу "Лечебные мероприятия": 

– наведите курсор на наименование подраздела и нажмите отобразившуюся кнопку 

"Добавить". Отобразится форма "Лечебные мероприятия: Добавление"; 

 

 заполните поля формы; 
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П р и м е ч а н и е – Дата начала назначения не может быть после даты окончания, 

отобразится сообщение об ошибке "Дата начала не может быть позже даты окончания". 

 добавьте график исполнения назначенных процедур с помощью кнопки 

"Добавить"; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

При добавлении/редактировании лечебных мероприятий учитывается вхождение 

периода в период режима химиотерапии или в один из периодов режимов (если имеется 

несколько периодов режимов химиотерапии – может входить только в один период). 
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5 Модуль «Регистр больных венерическими заболеваниями» 

5.1 Работа с регистром больных венерическими заболеваниями и Журналом 

извещений 

5.1.1 Доступ к функционалу 

Работа с регистром выполняется из главной формы АРМ врача поликлиники. 

Для работы с Регистром и журналом Извещений по венерическим заболеваниям учетная 

запись пользователя должна быть включена в группу Регистр больных венерическими 

заболеваниями. 

Настройка учетной записи пользователя выполняется администратором организации/системы. 

5.1.2 Начало работы 

Для работы с регистром и журналом извещений в АРМ врача поликлиники откройте 

соответствующую форму: 

 Регистр по заболеванию: 

1) Нажмите на боковой панели кнопку Регистры . 

2) Выберите в меню пункт Регистр больных венерическими заболеваниями. 

Отобразится форма работы с регистром. 
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 Журнал Извещений: 

1) Нажмите на боковой панели кнопку Извещения. 

2) Выберите в меню Журнал Извещений/Направлений о больных 

венерическими заболеваниями. Отобразится форма работы с журналом 

извещений. 
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5.1.3 Общий алгоритм работы 

а) В ЭМК пациента указать диагноз из группы венерических. 

б) Создать направление на включение в регистр. 

в) В журнале направлений подтвердить включение в регистр. 

г) Запись по пациенту отобразится в регистре по венерическим заболеваниям. 

5.2 Работа с диагнозом по венерологии в ЭМК 

При подписании учетного документа (ТАП, движения), у которого введены данные в разделе 

Специфика (венерология) отобразится предложение о создании извещения о больном 

венерическим заболеванием. 

 

Также создать извещение можно нажав на кнопку + рядом с полем ввода диагноза / 

заголовком раздела Специфика (венерология). 

 

 

Примечание 

Проводится контроль при указании диагноза, отличающегося от диагноза 

имеющегося Извещения: 

 Раздел Специфика отображается при указании в учетных документах диагнозов 

А.50-А.64. 

 При указании в учетных документах диагнозов B.35.0-B.35.9 и B.86 создается 

только Извещение, раздел Специфика не отображается, не создается запись в 

регистре с типом венерология. Кнопка добавления извещения отображается 

рядом с полем Диагноз для добавления извещения для групп диагнозов B.35.0-

B.35.9 и B.86, когда раздел специфика скрыт. 
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Для создания извещения: 

а) Нажмите кнопку Да в диалоговом окне при подписании документа или нажмите 

кнопку + рядом с заголовком раздела Специфика (венерология). Действие 

доступно, если пациент не был включен ранее в регистр по данному типу 

заболевания. 

б) Отобразится форма извещения на включение в регистр. 

 

в) Заполните необходимые поля. 

г) Нажмите кнопку Сохранить. 

Пациент будет направлен на включение в регистр больных венерическими 

заболеваниями. 

При необходимости вывода извещения на печать нажмите кнопку Печать. 

Примечание 

а) Включение в регистр выполняется, если пациент ранее не был включен в регистр. 

б) При необходимости изменить диагноз, данное действие выполняется с записью в 

регистре. 

в) Повторное включение в регистр по данному заболеванию недоступно. 
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Исключение: смена места жительства. 

 

При выборе диагноза, из группы венерических диагнозов в ЭМК отобразится раздел для 

заполнения Специфики по заболеванию. 

 

5.3 Работа с Регистром и Журналом 

Важно 
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Для работы с регистрами учетная запись пользователя должна быть добавлена в 

соответствующую группу. 

5.3.1 Работа с Журналом Извещений 

При открытии формы Работа с журналом извещений в списке отобразятся все выписанные 

Извещения о больном с установленным венерическим диагнозом. 

 

Для просмотра информации по извещению/направлению: 

а) Найдите извещение на пациента в журнале, задав поисковой критерий в 

соответствующих полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Просмотр. Отобразится форма просмотра 

направления/извещения. 
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Для обновления списка нажмите кнопку Обновить. 

Для вывода списка журнала на печать нажмите кнопку Печать. 

Для просмотра ЭМК выбранного пациента в списке нажмите кнопку Просмотр ЭМК. 

Включение в регистр: 

а) Найдите извещение на пациента в журнале, задав поисковый критерий в 

соответствующих полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Включить в регистр. Отобразится запрос подтверждения 

действий пользователя. 

Примечание 

Кнопка Не включать в регистр доступна только для тех Извещений, у которых 

не указана дата включения/не включения в регистр. 

 

 

г) Нажмите Да для включения пациента в регистр. 
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Примечание 

Для выбранной записи также будет заполнено поле Дата включения. 

 

Обработка Извещений, не подлежащих включению в Регистр: 

а) Выберите извещение на пациента в журнале. 

б) Нажмите кнопку Не включать в регистр на панели инструментов. 

Примечание 

Кнопка Не включать в регистр доступна только для тех Извещений, у которых 

не указана дата включения/не включения в регистр. 

в) Выберите причину не включения в регистр: Ошибка извещения, Решение 

оператора. 

Примечание 

Для выбранной записи также будет заполнено поле Дата не включения в 

регистр. 

5.3.2 Регистр по венерическим заболеваниям 

Для доступа к функционалу нажмите кнопку Регистры пациентов – Регистр больных 

венерическими заболеваниями на боковой панели главного окна АРМ. 

При открытии формы Регистр больных венерическими заболеваниями в списке 

отобразятся все записи регистра больных венерическими заболеваниями. 
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Для создания записи регистра на человека: 

а) Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

б) Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

в) Выберите человека в списке найденных, нажмите кнопку Выбрать. 

Отобразится форма добавления записи регистра с типом венерическое 

заболевание. 

 

г) Заполните поля формы, по завершении нажмите кнопку Сохранить. Будет 

создана новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом. 

Для внесения изменений в данные о специфике: 

а) Выберите человека в списке регистра. 

б) Нажмите кнопку Изменить на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики. 
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в) Внесите необходимые изменения, нажмите кнопку Сохранить. 

По завершении работы с формой нажмите кнопку Закрыть. 

Просмотр информации: 

а) Выберите человека в списке регистра. 

б) Нажмите кнопку Просмотр на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики по венерическим заболеваниям. 

Важно 

Просмотр информации доступен, только если учетная запись пользователя добавлена 

в группу Регистр больных венерическими заболеваниями. 
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Исключение человека из регистра: 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 
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б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Исключить из регистра. Отобразится форма исключения из 

регистра. 

г) Введите необходимые данные в поля формы. Поле Причина исключения 

обязательное для заполнения. По завершении ввода нажмите Сохранить. 

Человек будет исключен из регистра, для записи будет указана Дата исключения из 

регистра. 

Примечание 

Действие по исключению из регистра доступно только для записей регистра, для 

которых не указана Дата исключения из регистра. 

 

Удаление записи из регистра: 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 

г) Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по венерическим заболеваниям. 
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6 Модуль «Вирусный гепатит» 

Для доступа к функционалу нажмите кнопку Регистры пациентов – Регистр по вирусному 

гепатиту на боковой панели главного окна АРМ врача поликлиники. 

При открытии формы Регистр по вирусному гепатиту в списке отобразятся все записи 

регистра по вирусному гепатиту. 

Примечание 

На вкладке 3. Прикрепление в поле МО прикрепления для пользователя: 

 не включенного в регистр по вирусному гепатиту по умолчанию установлено МО 

пользователя. Поле недоступно для изменения. 

 включенного в группу, поле не заполнено, доступен поиск по любой МО региона. 

Включение пациентов в регистр по вирусному гепатиту выполняется в результате: 

а) установки врачом МО диагноза из соответствующей группы и закрытии случая 

лечения. Подробное описание с формой см. Специфика по вирусному гепатиту. 

б) подтверждения Извещения о включении в регистр. Подробное описание с 

формой см. Журнал Извещений по Вирусному гепатиту. 
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6.1 Доступные действия 

6.1.1 Добавление в регистр 

а) Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

б) Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

в) Выберите человека в списке найденных, нажмите кнопку Выбрать. 

г) Отобразится форма добавления записи регистра с типом вирусный гепатит. 

Примечание 

Если пациент не прикреплен к МО пользователя и учетная запись 

пользователя не добавлена в группу Регистр по гепатиту, то 

отобразится сообщение Добавление в регистр возможно 

только для пациентов, прикрепленных к текущей МО. Запись 

не будет добавлена. 

 

 

д) Заполните поля формы, по завершении нажмите кнопку Сохранить. 

Будет создана новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом. 

6.1.2 Изменение данных записи в регистре 

а) Выберите человека в списке регистра. 

б) Нажмите кнопку Изменить на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики. 

в) Внесите необходимые изменения, нажмите кнопку Сохранить. 

По завершении работы с формой нажмите кнопку Закрыть. 
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6.1.3 Просмотр информации о записи в регистре 

а) Выберите человека в списке регистра. 

б) Нажмите кнопку Просмотр на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики по вирусному гепатиту. 

Важно 

Просмотр информации доступен, только если учетная запись пользователя добавлена 

в группу Регистр по вирусному гепатиту. 
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6.1.4 Исключение человека из регистра 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 
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б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Исключить из регистра. Отобразится форма исключения из 

регистра. 

г) Введите необходимые данные в поля формы. Поле Причина исключения 

обязательное для заполнения. По завершении ввода нажмите Сохранить. 

Человек будет исключен из регистра, для записи будет указана Дата 

исключения из регистра. 

Примечание 

Действие по исключению из регистра доступно только для записей регистра, для 

которых не указана Дата исключения из регистра. 

 

 

6.1.5 Удаление записи из регистра 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 

г) Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по вирусному гепатиту. 
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6.1.6 Просмотр ЭМК 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Открыть ЭМК. Отобразится ЭМК пациента. 

г) По завершении просмотра нажмите кнопку Закрыть. 

6.2 Описание полей фильтра 

Специализированные вкладки для поиска пациентов. 

6.2.1 Регистр 

 

 Тип записи регистра. 

 Дата включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра. 
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6.2.2 Диагнозы 

 

 Дата установки диагноза. 

 Диагноз (носитель). 

 Диагноз по МКБ-10. 

 Диагноз по МКБ-10 с, по. 

 Активность. 

 Фиброз. 

 Эпиданамнез. 

 Эпидномер. 

6.2.3 Лечение 

 

 Дата лечения с, по. 

 Препарат. 

 Результат. 

 Побочный эффект. 
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6.2.4 Очередь 

 

 Тип очереди. 

 Номер в очереди. 

 Лечение проведено. 

6.3 Вирусный гепатит 

6.3.1 Общая информация 

6.3.1.1 Назначение 

Данная инструкция предназначена для пользователей системы, работающих с учетными 

документами, содержащими диагноз по вирусному гепатиту. 

Функционал предназначен для выявления, регистрации и учета случаев заболеваний с 

гепатитными диагнозами. 

Гепатитный диагноз – диагноз из группы В15.0 – В19.9. 

6.3.1.2 Функции 

 Добавление, удаление записей регистра по вирусному гепатиту. 

 Просмотр списка записей регистра с учетом указанных фильтров. 

 Просмотр/редактирование записи регистра (специфики по гепатиту). 

6.3.1.3 Условия доступа к функционалу 

Доступ к Регистру: 

 нажмите кнопку Регистры, выберите пункт Регистр по Вирусному гепатиту на 

боковой панели АРМ врача поликлиники. 



75 

 

 

Доступ к Журналу извещений: 

 нажмите кнопку Извещения/Направления, выберите пункт Журнал извещений 

по Вирусному гепатиту на боковой панели АРМ врача поликлиники. 

Для просмотра записей по пациентам, прикрепленных к МО пользователя учетной записи, не 

предъявляется особых условий. 

Для просмотра записей пациентов в Регистре, с заведенной спецификой и прикрепленных к 

другим МО, учетная запись пользователя должна быть включена в группу «Регистр по 

Вирусному гепатиту». 

Доступ к функционалу предоставляется администратором ЦОД. 

Ограничения в фильтрах данных форм: 

 Для пользователей, учетная запись которых не добавлена в группу «Регистр по 

гепатиту», в поле «МО прикрепления» отобразится МО пользователя, поле 

недоступно для изменения. 

 Для пользователей, учетная запись которых добавлена в группу «Регистр по 

гепатиту», поле «МО прикрепления» пустое и доступно для изменения. 

6.3.2 Общий алгоритм работы с функционалом 

а) Пользователь АРМ врача поликлиники/стационара указывает Гепатитный 

диагноз (диагноз из группы В15.0 – В19.9). Отобразится раздел Специфика при 

работе в ЭМК. 

б) При подписании учетного документа, в котором указан гепатитный диагноз, 

выполняется проверка на наличие в системе «Извещения по вирусному 

гепатиту». 

– При отсутствии в системе «Извещения по вирусному гепатиту» 

пользователю предлагается создать «Извещения по вирусному гепатиту». 

– Если пользователь подтверждает создание «Извещения по вирусному 

гепатиту», то также создается «Запись регистра по вирусному гепатиту». 

в) Ответственный исполнитель просматривает Журнал Извещений по вирусному 

гепатиту: 

– Просматривает ЭМК пациента. 

– Принимает решение о включении/не включении пациента в регистр по 

Вирусному гепатиту. 
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Примечание 

Если учетная запись пользователя включена в группу Регистр по 

Вирусному гепатиту, то отображаются Извещения по всем МО. 

г) Ответственный исполнитель работает с Регистром по Вирусному гепатиту: 

– Просматривает записи по пациентам, включенных в регистр. 

– Просматривает ЭМК пациента. 

Для пользователей, включенных в группу Регистр по Вирусному гепатиту, 

то отображаются пациенты по всем МО, а также им доступны действия: 

– Добавление в регистр. 

– Изменение данных записи. 

– Удаление записи (при ошибочном вводе). 

– Исключение из регистра. 

6.3.3 Добавление диагноза, заполнение специфики 

См. подробнее Специфика по вирусному гепатиту. 

6.3.4 Работа с Журналом Извещений 

См. подробнее Журнал Извещений по Вирусному гепатиту. 

6.3.5 Регистр по вирусному гепатиту 

См. подробнее Регистр по Вирусному гепатиту. 

6.3.6 Система сообщений 

При постановке пациента в очередь (Раздел Очередь) врачу, у которого пациент стоит на 

диспансерном наблюдении по гепатиту, формируется сообщение «Пациент ФИО ДР 

поставлен в очередь Тип очереди, номер очереди – номер в очереди». Ссылка на ЭМК (при 

нажатии на ссылку открывать ЭМК пациента). 

При проведении лечения пациента находящегося в очереди (т.е. при заполнении поля 

Лечение проведено значением Да Раздела Очередь ) врачу, у которого пациент стоит на 

диспансерном наблюдении по гепатиту, формируется сообщение «Пациенту ФИО ДР 
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проведено лечение по Тип очереди». Ссылка на ЭМК (при нажатии на ссылку открывать 

ЭМК пациента). 

6.4 Работа с Журналом Извещений 

Журнал извещений предназначен для просмотра информации по пациентам, которым был 

установлен диагноз из группы вирусный гепатит. 

Для доступа к функционалу нажмите кнопку Извещения – Журнал извещений по 

Вирусному гепатиту на боковой панели главного окна АРМ. 

При открытии формы Работа с журналом извещений в списке отобразятся все выписанные 

Извещения о больном с установленным диагнозом по вирусному гепатиту. 

Оператор выполняет поиск нужных извещений, используя фильтры, и принимает решение о 

включении/не включении пациента в регистр. 

Описание работы с регистром приведено на странице Регистр по Вирусному гепатиту. 

Примечание 

На вкладке "3. Прикрепление" в поле "МО прикрепления" для пользователя: 

 не включенного в регистр по вирусному гепатиту по умолчанию установлено МО 

пользователя. Поле недоступно для изменения. 

 включенного в группу, поле не заполнено, доступен поиск по любой МО региона. 

 

 Обновить - для обновления списка. 
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 Печать - для вывода списка журнала на печать. 

 Открыть ЭМК - для просмотра ЭМК пациента, выбранного в списке. 

Кнопки для включения/не включения в регистр: 

 Включить в регистр - выбранный пациент будет включен в регистр. 

 Не включать в регистр - выбранный пациент не будет включен в регистр. При 

нажатии кнопки отобразится форма для выбора причины: 

  

– Ошибка в Извещении; 

– Решение оператора. 

Специализированная вкладка для поиска извещений: "6. Извещение". 

 

 Код диагноза с, по - поиск по коду диагноза/диапазону диагнозов. 

 Дата заполнения извещения - поиск по дате заполнения извещения. 

 Извещение обработано - поиск по обработанным/необработанным извещениям. 



79 

 

 

7 Модуль «Регистр ВИЧ-инфицированных» 

7.1 Общая информация и доступ к форме 

Регистр ВИЧ-инфицированных предназначен для просмотра информации по пациентам, 

которым был установлен диагноз из группы ВИЧ и которые были включены в региональный 

регистр больных ВИЧ. 

Работа с регистром доступна пользователю АРМ врача поликлиники, добавленному в группу 

Регистр по ВИЧ. См. подробнее: Условия доступа к функционалу. 

Доступ к Регистру: 

а) Нажмите кнопку Регистры на боковой панели АРМ врача поликлиники. 

б) Выберите пункт Регистр ВИЧ-инфицированных. 

в) Выберите пункт Регистр ВИЧ. 

Отобразится форма Регистр ВИЧ-инфицированных. 

 

7.2 Краткое описание формы 

Форма содержит: 

 панель фильтров. 
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 панель инструментов. 

 список извещений. 

При открытии формы в списке отобразятся все записи регистра ВИЧ-инфицированных. 

Поиск записей настраивается в поле Тип поиска человека. Значение выбирается из 

выпадающего списка: 

 По текущему состоянию - поиск осуществляется только среди последних 

записей списка соответствующей вкладки. 

 По состоянию на момент случая - поиск осуществляется среди последних 

записей списка. 

 По всем периодикам - поиск осуществляется среди всех записей списка. 

Панель фильтров содержит вкладки: 

 Пациент. 

 Пациент (доп.). 

 Прикрепление. 

 Адрес. 

 Льгота. 

 Регистр. 

 Диагнозы. 

 Пользователь. 

На вкладке Прикрепление в поле МО прикрепления указана МО пользователя. Значение 

поля доступно для изменения, если пользователь обладает правами администратора ЦОД. 

Описание полей вкладки Регистр: 

 

 Тип записи регистра - поиск по включенным/исключенным пациентам. 

Значение выбирается из выпадающего списка. 

 Дата включения в регистр - поиск по дате включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра - поиск по дате исключения из регистра. 

Для фильтрации списка записей: 

а) Задайте критерии поиска на вкладках панели. 

б) Нажмите кнопку Найти. 
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В результате в списке останутся только записи, которые удовлетворяют параметрам поиска. 

Для сброса параметров нажмите кнопку Сброс. 

Панель инструментов содержит кнопки: 

 Добавить - для добавления записи в регистре. 

 Изменить - для редактирования записи регистра. 

 Просмотреть - просмотр данных записи регистра. 

 Обновить - для обновления списка. 

 Печать - для вывода на печать выделенной записи, списка записей на странице, 

всего списка, печатной формы № 025-4у "Карта персонального учета пациента с 

ВИЧ-инфекцией". 

 Открыть ЭМК - для просмотра ЭМК пациента, выбранного в списке. 

 Исключить из регистра - для исключения выбранного пациента из регистра. 

7.3 Работа с формой 

7.3.1 Добавление записи регистра 

Для создания записи регистра на человека: 

а) Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

б) Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

в) Выберите человека в списке найденных, нажмите кнопку Выбрать. Отобразится 

форма добавления записи регистра ВИЧ-инфицированных. 

 

 

г) Заполните поля формы, по завершении нажмите кнопку Сохранить. 
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Будет создана новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом. 

Описание полей формы добавления записи регистра: 

 Пациент - отображаются данные пациента (Ф.И.О., дата рождения, пол). 

Недоступно для редактирования. 

 Дата включения в регистр - поле ввода даты, доступно для редактирования, 

обязательно для заполнения. По умолчанию установлена текущая дата. 

 Диагноз - поле ввода диагноза из справочника МКБ-10, доступно для 

редактирования и обязательно для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

 Дата подтверждения диагноза - поле ввода даты. Отображается после 

заполнения поля Диагноз значением из диапазона B20-B24. Значение по 

умолчанию - текущая дата. 

 Эпидемиологический код - поле ввода эпидемиологического кода (код 

пациента, присвоенный Центром-СПИД). Отображается после заполнения поля 

Диагноз значением из диапазона B20-B24. 

 Врач - врач, связанный с текущим пользователем. Недоступно для 

редактирования. 

7.3.2 Редактирование и просмотр записи регистра 

Редактирование и просмотр данных записи регистра производится в специфике по 

заболеванию. 

Для доступа к специфике: 

а) Найдите и выберите пациента в списке регистра. 

б) Нажмите кнопку Изменить на панели инструментов для редактирования 

специфики. Нажмите кнопку Просмотреть для просмотра специфики. 

Отобразится специфика по заболеванию выбранного пациента. 
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в) Для редактирования специфики внесите необходимые изменения, нажмите 

кнопку Сохранить. 

г) По завершении работы с формой нажмите кнопку Закрыть. 

Поля формы: 

 Пол. 

 Соц. статус. 

 Регистрация. 

 Проживает. 

 ИНН. 

 Полис. 

 Документ. 

 Работа. 

 Должность. 
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 Прикрепление. МО. 

 Семейное положение. 

 Дистанционный мониторинг. 

 Гражданство. 

 Код контингента – отображаются значения из справочника, действующие на 

дату, указанную в поле "Дата установления диагноза ВИЧ-инфекции". Если поле 

"Дата установления диагноза ВИЧ-инфекции" не заполнено, то отображаются 

значения из справочника, действующие на текущую дату. 

 Дата подтверждения диагноза. 

 МО, проводившая расследование – заполняется выбором значения из 

выпадающего списка. По умолчанию заполнено значением МО пользователя, 

включившего пациента в регистр. Доступно для редактирования, обязательно для 

заполнения. 

 Эпидемиологический код. 

 Предполагаемый путь инфицирования. 

 Выявление ВИЧ-инфекции – заполняется выбором значения из выпадающего 

списка. По умолчанию пустое, доступно для редактирования, необязательно для 

заполнения. 

 Дата установления диагноза ВИЧ-инфекции. 

 Тип вируса. 

 Группа пациента – заполняется выбором значения из выпадающего списка. По 

умолчанию пустое, доступно для редактирования, необязательно для заполнения. 

 Стадия ВИЧ-инфекции (Работа с разделом Стадии ВИЧ-инфекции): 

– Стадия. 

– Дата начала. 

– Дата окончания. 

 Дата снятия с диспансерного наблюдения. 

 Причина снятия с диспансерного наблюдения. 

 Причина смерти. 

 Лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции: 

– Результат реакции иммуноблота: 

– Дата постановки. 

– Тип тест-системы. 

– № серии. 
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– № иммуноблота. 

– Выявленные белки и гликопротеиды. 

– Результат. 

– ИФА: 

– Учреждение, первично выявившее положительный результат в 

ИФА. 

– Дата ИФА. 

– Результат ИФА. 

– Полимеразная цепная реакция: 

– Дата. 

– Результат. 

– Результат. 

– Проведение химиопрофилактики ВИЧ-инфекции: 

– Препарат. 

– Лекарственная форма. 

– Доза. 

– Дата назначения. 

– Дата отмены. 

– Причина отмены схемы. 

–  

– Комментарий. 

–  

 Проведение антиретровирусной терапии ВИЧ-инфекции (Работа с разделом 

Антиретровирусная терапия): 

– Препарат; 

– Лекарственная форма; 

– Доза; 

– Дата назначения; 

– Дата отмены; 

– Причина отмены схемы; 

– комментарий. 

 Вакцинация. 
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 Наличие состояний относящихся к СПИДу – заполняется выбором значения 

(Да/Нет). По умолчанию пустое, доступно для редактирования, необязательно для 

заполнения. 

 Вторичные заболевания и оппортунистические инфекции. 

 Лабораторный контроль терапии (Работа с разделом Лабораторный 

контроль терапии): 

– Исследование: 

– При выявлении; 

– Контроль; 

– CD-4(абс); 

– CD-4(%); 

– Вирусная нагрузка; 

– Аллель HLA*B5701. 

7.3.2.1 Работа с разделом Стадии ВИЧ-инфекции 

Для добавления стадии ВИЧ-инфекции необходимо: 

1. Нажать кнопку "Добавить" рядом с разделом "Стадия ВИЧ-инфекции". Откроется форма 

"Стадия ВИЧ-инфекции: Добавление".  

 

2. Заполнить поля формы: 

 Стадия ВИЧ-инфекции - поле с выпадающим списком значений из справочника 

стадий ВИЧ-инфекции, по умолчанию не заполнено, обязательно для заполнения. 

 Дата начала - поле выбора даты, обязательно для заполнения. 

– Если добавляется первая запись стадии, то по умолчанию поле заполняется 

значением поля "Дата установления диагноза ВИЧ-инфекции"; 

– Если уже есть хотя бы одна стадия, то берётся последняя по дате добавления 

запись и если для неё указана дата окончания, то по умолчанию поле 
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заполняется значением <Дата окончания предыдущей стадии + 1 день>; 

 

– Иначе по умолчанию не заполнено. 

 Дата окончания - по умолчанию не заполнено, не обязательно для заполнения. 

Может заполняется автоматически (подр. см. в описании ниже). 

3. Нажать кнопку "Сохранить". При нажатии на кнопку: 

 Выполняется проверка на заполнение всех обязательных полей. В случае 

успешной проверки данные, введённые на форме, сохраняются. 

 Если последняя запись не имеет дату окончания, то для неё сохраняется значение 

в поле "Дата окончания" равное <Дата начала новой стадии - 1 день>. 

 Выполняется проверка на пересечение периода дат по стадиям. Если найдено 

пересечение, то открывается сообщение: "Периоды действия стадии ВИЧ-

инфекции не могут пересекаться. Измените период стадии. Кнопка ОК". 

Сообщение закрывается, сохранение не выполняется, форма "Стадия ВИЧ-

инфекции" остаётся открытой. 

Для печати данных из таблицы раздела "Стадия ВИЧ-инфекции" необходимо нажать 

кнопку "Печать" рядом с разделом "Стадия ВИЧ-инфекции". В новой вкладке браузера 

откроется печатная форма. 

Для редактирования строки списка раздела "Стадия ВИЧ-инфекции" необходимо нажать 

на кнопку "Редактировать" рядом со строкой. Откроется форма «стадия ВИЧ-инфекции» в 

режиме редактирования. Кнопка отображается только для последней по дате начала записи. 

Для удаления строки списка раздела "Стадия ВИЧ-инфекции" необходимо нажать на 

кнопку "Удалить" рядом со строкой. Откроется диалоговое окно. После подтверждения 

текущая строка таблицы удаляется. Кнопка отображается только для последней по дате начала 

записи. 

7.3.2.2 Работа с разделом Антиретровирусная терапия 

Для добавления информации о проведении антиретровирусной терапии ВИЧ-инфекции 

необходимо: 

1. Нажать кнопку "Добавить" рядом с разделом "Проведение антиретровирусной терапии 

ВИЧ-инфекции". Откроется форма "АРВТ: Добавление".  
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2. Заполнить поля формы: 

 Дата назначения схемы; 

 Дата отмены схемы дата; 

 Врач назначивший схему; 

 Врач отменивший схему; 

 Причина отмены схемы справочник; 

 Комментарии текст; 

 Терапия назначена впервые; 

 В том числе во время беременности; 

 Требует смены терапии; 

 Наименование; 

 Лекарственная форма; 

 Дозировка; 

 Потребность на день (ЕИ); 

 Потребность в год (ЕИ). 

3. Нажать кнопку "Сохранить". 
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7.3.2.3 Работа с разделом Лабораторный контроль терапии 

По умолчанию таблица раздела скрыта. Таблица отображается, если в одной из форм "CD-

4(абс)", "CD-4(%)", "Вирусная нагрузка", "Аллель HLA*B5701" есть хотя бы одна запись: 

 При выявлении: отображается последняя строка форм "CD-4(абс)", "CD-4(%)", 

"Вирусная нагрузка", "Аллель HLA*B5701", у которой "Дата" меньше "Даты 

назначения" первой схемы из раздела "Проведение антиретровирусной терапии 

ВИЧ-инфекции". Отображается значение в формате "Результат/Дата". 

 Контроль: отображается последняя строка форм "CD-4(абс)", "CD-4(%)", 

"Вирусная нагрузка", "Аллель HLA*B5701", у которой "Дата" больше "Даты 

назначения" первой схемы из раздела "Проведение антиретровирусной терапии 

ВИЧ-инфекции". Отображается значение в формате "Результат/Дата". 

 

Для добавления лабораторного контроля необходимо: 

 нажать кнопку "Добавить" рядом с разделом "Лабораторный контроль терапии". 

Откроется форма "Лабораторный контроль терапии".  
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 нажать кнопку "Добавить" рядом с необходимым разделом. Откроется 

соответствующая форма добавления: "CD-4(абс)", "CD-4(%)", "Вирусная 

нагрузка" или "Аллель HLA*B5701".  

 

 заполнить поля "Дата" и "Результат"; 
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 нажать кнопку "Сохранить". Добавленная строка отобразится в соответствующем 

разделе на форме "Лабораторный контроль терапии". Каждая строка доступна для 

редактирования, просмотра, удаления, печати; 

 после заполнения разделов формы "Лабораторный контроль терапии" нажать 

кнопку "Закрыть". 

Для печати данных из таблицы раздела "Лабораторный контроль терапии" необходимо 

нажать кнопку "Печать" рядом с разделом "Лабораторный контроль терапии". В новой 

вкладке браузера откроется печатная форма. 

7.3.3 Исключение пациента из регистра 

Для исключения пациента из регистра: 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Исключить из регистра (доступно только для записей, для 

которых не указана дата исключения из регистра). Отобразится форма 

исключения из регистра. 

 

 

г) Введите необходимые данные в поля формы. Поле Причина исключения 

обязательное для заполнения. 

д) При выборе значения Смерть отобразится поле Причина смерти. Значение 

выбирается из выпадающего списка. Поле обязательно для заполнения. 

е) Нажмите Сохранить. 
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7.3.4 Удаление записи из регистра 

Для удаления записи из регистра: 

а) Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

б) Выберите запись в списке найденных. 

в) Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 

 

г) Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра ВИЧ-инфицированных. 

7.3.5 Повторное включение в регистр 

Возможность и порядок повторного включения в регистр зависят от причины исключения. 

Если пациент был исключен по причине: 

 Смерть, то повторное включение невозможно. 

 Выехал, то отобразится запрос подтверждения действий. В случае 

подтверждения пользователем дата исключения из регистра будет удалена, 

пациент будет повторно включен в регистр. Раздел Специфика. Детство на 

форме Человек: Редактирование будет доступен для редактирования. 

 Выздоровление - отобразится запрос выбора типа создания записи: повторно по 

предыдущему заболеванию или создание новой записи по новому диагнозу. 

Раздел Специфика. Детство на форме Человек: Редактирование будет доступен 

для редактирования. 
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8 Модуль "Регистр по Психиатрии" 

8.1 Общая информация о форме Регистр по Психиатрии 

Форма "Регистр по Психиатрии" предназначена для ведения регистра пациентов 

больных психиатрическими заболеваниями. 

8.1.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ специалиста Минздрава; 

при условии, что учетная запись пользователя добавлена в группу "Регистр по 

Психиатрии". 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры по заболеваниям" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Регистр по Психиатрии". 
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 Интерфейс 1.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры" на боковой панели главной формы 

АРМ, выберите пункт "Регистр по Психиатрии". 
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8.1.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список пациентов больных психиатрическими заболеваниями; 

 панель управления. 
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8.1.2.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска пациентов больных психиатрическими 

заболеваниями и содержит следующие вкладки: 

 "Пациент"; 

 "Пациент (доп.)"; 

 "Прикрепление"; 

 "Адрес"; 

 "Льгота"; 

 "Регистр"; 

 "Диагнозы"; 

 "Пользователь". 

Для поиска пациента больных психиатрическими заболеваниями: 

 введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

 нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся пациенты больных 

психиатрическими заболеваниями, соответствующие заданному критерию. 

8.1.2.2 Список пациентов больных психиатрическими заболеваниями 

Табличная область содержит список пациентов больных психиатрическими 

заболеваниями, соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. При 

открытии формы "Регистр по Психиатрии" в списке отобразятся все записи регистра. 

Список пациентов больных психиатрическими заболеваниями содержит поля: 

 "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 

 "Имя" – отображение имени пациента; 
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 "Отчество" – отображение отчества пациента; 

 "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

 "МО, включившее в регистр" – отображение МО, включившее пациента в 

регистр; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина исключения из регистра"; 

 "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента. 

8.1.2.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – добавление человека в регистр (подробнее см. раздел "Добавление 

записи регистра"); 

 "Изменить" – изменение данных пациента, включенного в регистр (подробнее см. 

раздел "Изменение записи регистра"); 

 "Просмотреть" – просмотр информации (подробнее см. раздел "Просмотр записи 

регистра"); 

 "Удалить" – удаление записи из регистра (подробнее см. раздел "Удаление записи 

из регистра"); 

 "Обновить" – обновление списка; 

 "Печать": 

 "Печать" – печать выбранной записи; 

 "Печать текущей страницы" – печать текущей страницы; 

 "Печать всего списка" – печать всех записей регистра; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента (подробнее см. раздел "Просмотр 

ЭМК пациента"); 

 "Исключить из регистра" – исключение пациента из регистра (подробнее см. 

раздел "Исключение пациента из регистра"). 
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8.2 Создание в ЭМК извещения на включение в регистр по Психиатрии 

При выявлении у пациента впервые в жизни психиатрического диагноза необходимо 

поставить пациента на учет. 

Психиатрический диагноз – диагноз из группы F, за исключением диагнозов F10.0 – 

F19.9. 

При указании в ЭМК пациента диагноза из группы психиатрических 

заболеваний отобразится раздел "Специфика (психиатрия/наркология)" для указания более 

подробных данных по заболеванию. Также будет произведена проверка на наличие у данного 

пациента созданного извещения о психиатрическом заболевании с привязкой к открытому 

заболеванию. Если извещение отсутствует, то предоставляется возможность создания 

извещения о заболевании: 

– нажмите кнопку "Создать извещение о больном психическим" рядом с полем 

"Основной диагноз" (2.0) либо рядом с заголовком раздела "Специфика 

(психиатрия/наркология)" (1.0); 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

 отобразится форма "Извещение о психиатрическом заболевании: Добавление". 

Нажмите кнопку "Сохранить".  
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П р и м е ч а н и е – При определенных настройках параметров Системы возможно 

автоматическое создание извещения и автоматическое добавление пациента в регистр. 

П р и м е ч а н и я 

 Включение в регистр выполняется, если пациент ранее не был включен в регистр 

по данному типу заболевания. 

 При необходимости изменить диагноз, данное действие выполняется с записью в 

регистре. 

 Повторное включение в регистр по данному заболеванию недоступно. 

Исключение: смена места жительства. 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 

8.3 Журнал Извещений по Психиатрии 

На форме "Журнал извещений по психиатрии" отображаются все выписанные 

извещения о больном с установленным психиатрическим диагнозом. 

8.3.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ специалиста Минздрава; 
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при условии, что учетная запись пользователя добавлена в группу "Регистр по 

Психиатрии". 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал извещений по Психиатрии". 

 

 Интерфейс 1.0 
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Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал извещений по Психиатрии". 

 

8.3.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список извещений; 

 панель управления. 
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8.3.2.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска извещений и содержит следующие 

вкладки: 

 "Пациент"; 

 "Пациент (доп.)"; 

 "Прикрепление"; 

 "Адрес"; 

 "Льгота"; 

 "Извещение"; 

 "Пользователь". 

Для поиска извещения: 

– введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

– нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся извещения, соответствующие 

заданному критерию. 

8.3.2.2 Список извещений 

Табличная область содержит список извещений, соответствующих условиям поиска, 

заданных на панели фильтров. При открытии формы "Журнал Извещений по Психиатрии" в 

списке отобразятся все созданные извещения с типом "Психиатрия". 

Список извещений содержит поля: 

– "Дата создания"; 
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– "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 

– "Имя" – отображение имени пациента; 

– "Отчество" – отображение отчества пациента; 

– "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

– "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента; 

– "Диагноз МКБ-10"; 

– "Дата вкл/невкл в регистр". 

8.3.2.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Просмотреть" – просмотр информации; 

 "Обновить" – обновление списка; 

 "Печать": 

 "Печать" – печать выбранной записи; 

 "Печать текущей страницы" – печать текущей страницы; 

 "Печать всего списка" – печать всего списка; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента; 

 "Включить в регистр" – включение пациента в регистр; 

 "Не включать в регистр" – отмена включения пациента в регистр: 

 "Ошибка в Извещении"; 

 Ошибка оператора". 

8.3.3 Действия с Извещениями по Психиатрии 

8.3.3.1 Просмотр Извещения 

Для просмотра информации по извещению: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Просмотреть". Отобразится форма просмотра извещения. 
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8.3.3.2 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента, на которого выписано извещение: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента, на которого было выписано извещение. ЭМК будет 

доступна для просмотра/редактирования в соответствии с правами пользователя. 

8.3.3.3 Принятие решения о включении/невключении пациента в регистр 

Для включения пациента в регистр: 

– выберите извещение в списке; 

– нажмите кнопку "Включить в регистр". Отобразится запрос подтверждения 

действий пользователя; 

П р и м е ч а н и е – Кнопка "Включить в регистр" доступна только для тех извещений, 

у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 

 нажмите "Да" для включения пациента в регистр. Для записи будет указана "Дата 

включения". 

Для отказа от включения пациента в регистр: 
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 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Не включать в регистр". Отобразится форма выбора причины 

невключения в регистр; 

П р и м е ч а н и е – Кнопка "Не включать в регистр" доступна только для тех 

извещений, у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 выберите причину не включения в регистр: "Ошибка извещения", "Решение 

оператора". Для записи будет указана "Дата не включения в регистр". 

8.4 Действия с записями регистра по Психиатрии 

8.4.1 Добавление записи регистра 

Для добавления записи регистра на пациента: 

– нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма поиска пациента; 

– выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма добавления 

записи регистра с типом "Психиатрическое заболевание"; 

 

 заполните поля формы: 

 "Дата включения в регистр" – поле ввода даты, обязательно для заполнения. 

Значение по умолчанию: текущая дата; 

 "Диагноз" – поле с выпадающим списком значений из справочника МКБ-10 с 

фильтром по диагнозам из группы "F", за исключением группы "F10–F19". 

Обязательно для заполнения; 

 "Врач" – поле с выпадающим списком, обязательно для заполнения. Врач, 

создавший запись. Значение по умолчанию: врач по основному 

прикреплению пациента на дату включения в регистр; 
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 нажмите кнопку" Сохранить". Система автоматически выполнит проверку на 

наличие записи в регистре (подробнее см. раздел "Проверка при добавлении 

записи в регистр"). 

Новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом отобразится на 

форме.  

8.4.2 Изменение записи регистра 

Для изменения записи регистра: 

– выберите  пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Изменить" на панели инструментов. Отобразится форма 

редактирования записи регистра; 

– внесите необходимые изменения; 

– нажмите кнопку "Сохранить". 

По завершении работы с формой нажмите кнопку "Закрыть". 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 

8.4.3 Просмотр записи регистра 

Для просмотра записи регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Просмотреть" на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра записи регистра. 
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8.4.4 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента. 
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8.4.5 Исключение пациента из регистра 

Для исключения пациента из регистра: 

– выберите пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Исключить из регистра". Отобразится форма исключения из 

регистра; 

 

а) заполните поля формы: 

 поле "Причина исключения" обязательное для заполнения; 

б) нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент будет исключен из регистра. Для записи будет указана "Дата исключения из 

регистра". 

П р и м е ч а н и е – Исключение из регистра доступно только для записей регистра, у 

которых не указана "Дата исключения из регистра". 

Исключение человека из регистра выполняется при заполнении полей специфики "Дата 

закрытия карты (снятия с учёта)", "Причина прекращения наблюдения". 

При исключении записи из регистра в специфике автоматически заполняются поля: 

 "Дата закрытия карты (снятия с учета)" = "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина прекращения наблюдения" = "Причина исключения из регистра". 

При повторном добавлении пациента в регистр (при добавлении в регистр пациента, 

который прежде был исключен из него) очищаются следующие поля: 

 "Дата закрытия карты (снятия с учёта)"; 

 "Причина прекращения наблюдения"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина исключения из регистра". 
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8.4.6 Удаление записи из регистра 

Для удаления записи из регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Удалить". Отобразится запрос подтверждения действия; 

 

 нажмите "Да" для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по психиатрии. 

8.5 Проверка при добавлении записи регистра 

При сохранении записи регистра, производится проверка на наличие добавленной 

записи регистра на данного пациента с пустым полем "Дата исключения из регистра" и 

диагнозом, который совпадает с диагнозом добавляемой записи регистра. Если такая запись 

уже существует, отобразится ошибка: "На выбранного пациента уже существует запись 

регистра с данным заболеванием по психиатрии". 

Значение поля "Дата включения в регистр" не может быть больше, чем дата смерти 

человека. Если дата включения в регистр позже даты смерти пациента, то отобразится 

ошибка: "Дата включения в регистр не может быть больше даты смерти пациент". 

 

8.6 Специфика (психиатрия/наркология) 

8.6.1 Добавление специфики по психиатрии/наркологии 

Раздел для добавления специфики по психиатрии/наркологии автоматически 

становится доступен в ЭМК пациента, если в посещении или движении был установлен 

психиатрический/наркологический диагноз. 
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Психиатрический диагноз – диагноз из группы F, за исключением диагнозов F10.0 – 

F19.9. 

Наркологический диагноз – диагноз из группы F10.0 – F19.9. 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

8.6.2 Просмотр и редактирование специфики 

Для просмотра или редактирования специфики нажмите ссылку "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 
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Для добавления данных: 

 наведите курсор на наименование подраздела или параметра и нажмите 

отобразившуюся кнопку "Добавить"; 

 

 отобразится соответствующая форма добавления данных; 

 заполните поля формы; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Также доступно редактирование записей разделов с помощью кнопки "Редактировать" 

и удаление с помощью кнопки "Удалить". Для это необходимо навести курсор мыши на 

запись в разделе и нажать соответствующую кнопку. 
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Некоторые данные заполняются автоматически из данных посещения. Для заполнения 

других данных: 

 нажмите ссылку "Не указано"; 

 введите/выберите в выпадающем списке значение параметра. Редактирование 

данных осуществляется аналогичный образом. 

Специфика содержит следующие поля/данные: 

 раздел "Диагноз": 

 "Дата включения в регистр" – поле ввода даты, обязательно для заполнения; 

 "Дата начала заболевания" – поле ввода даты, обязательно для заполнения; 

 "Сопутствующее психическое (наркологическое) заболевание" – поле с 

выпадающим списком значений из справочника МКБ-10; 

 "Сопутствующее соматическое (в т.ч. неврологическое заболевание)" – поле 

с выпадающим списком значений из справочника МКБ-10; 

 "Исход заболевания" – поле с выпадающим списком; 

 подраздел "Диагноз" –  формируется автоматически и содержит поля: 

 "Дата установления (пересмотра)" – указывается дата создания 

документа; 

 "Диагноз по МКБ-10"; 

 "Код зависимости" – для диагнозов групп F13, F15, F16, F18, F19 

отображается код зависимости – Т (токсикомания) или Н (наркомания). 

Если код зависимости не был указан при добавлении (пересмотра) 

диагноза, то поле пустое. Если код зависимости не применим для 

диагноза, то поле не отображается; 

 "Уточненный диагноз (Класс V МКБ-10)" – значения в поле зависят от 

выбранного диагноза в поле "Диагноз по МКБ-10"; 

П р и м е ч а н и е – Если в специфике (психиатрия/наркология) меняется диагноз по 

МКБ-10, то данное изменение в запись регистра не подтягивается/не отображается. Если 

меняется уточненный диагноз, то изменение подтягивается/отображается. В записях регистра 

исходя из последней специфики меняется только уточненный диагноз (Класс V МКБ-10). 

Диагноз по МКБ-10 остается без изменений. 

– раздел "Динамика наблюдения": 

 "Дата закрытия карты (снятия с учета)" – поле вода даты; 

 "Причина прекращения наблюдения" – поле с выпадающим списком; 
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 подраздел "Динамика наблюдения": 

 "МО наблюдения" – заполняется из поля "МО наблюдения"; 

 "Вид амбулаторной помощи" – заполняется из поля "Вид амбулаторной 

помощи"; 

 "Помощь оказывается с" – заполняется из поля "Помощь оказывается с"; 

 подраздел "Контроль посещений": 

 "Назначено" – заполняется из поля "Назначено"; 

 "Явился" – заполняется из поля "Явился"; 

– раздел "Динамика состояния": 

 "Дата начала ремиссии" – заполняется из поля "Дата начала ремиссии"; 

 "Дата окончания ремиссии" – заполняется из поля "Дата окончания 

ремиссии"; 

 "Длительность ремиссии" – заполняется из поля "Длительность ремиссии"; 

– раздел "Сведения о госпитализациях": 

 подраздел "Сведения о госпитализации – если специфика заполняется из 

движения в стационаре, то в рамках движения возможно добавить только 

одну запись в подразделе "Сведения о госпитализациях": 

 "МО" – заполняется из поля "МО"; 

 "Цель госпитализации" – заполняется из поля "Цель госпитализации"; 

 "Период лечения" – заполняется из поля "Дата поступления" и "Дата 

выбытия"; 

 "Диагноз в соответствии с V классом МКБ-10" – заполняется из поля 

"Диагноз в соответствии с V классом МКБ-10; 

 "Код зависимости" – для диагнозов групп F13, F15, F16, F18, F19 

отображается код зависимости – Т (токсикомания) или Н (наркомания). 

Если код зависимости не был указан при добавлении (пересмотра) 

диагноза, то поле пустое. Если код зависимости не применим для 

диагноза, то отобразится значение "Не применимо"; 

 "Диагноз основного заболевания" – заполняется из поля "Диагноз 

основного заболевания; 

 подраздел "Принудительное лечение": 

 "Период лечения" – заполняется из поля "Дата начала" и "Дата 

окончания"; 

 "Вид лечения" – заполняется из поля "Вид принудительного лечения"; 
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– раздел "Дополнительные сведения о больном": 

 "Число дней работы в ЛТМ" – поле ввода текста. Вводится целое 

неотрицательное число 3 знака; 

 "Число дней лечебных отпусков (за период госпитализации)" – поле ввода 

текста. Вводится целое неотрицательно число 3 знака; 

 "Число лечебных отпусков (за период госпитализации)" – поле ввода текста. 

Вводится целое неотрицательное число 2 знака; 

 "Инвалид ВОВ" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Участник ВОВ" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Образование" – поле с выпадающим списком; 

 "Число законченных классов среднеобразовательного учреждения" – поле 

ввода текста. Вводится целое неотрицательное число 2 знака; 

 "Учится" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Источник средств существования" – поле с выпадающим списком; 

 "Проживает" – поле с выпадающим списком значений (В семье/Один); 

 "Условия проживания" – поле выпадающим списком. Значение по 

умолчанию: "Бомж", если на форме "Человек: Редактирование" в поле "Соц. 

статус" выбрано "БОМЖ"; 

 "Дата обращения к психиатру (наркологу) впервые в жизни" – поле ввода 

даты; 

 "Судимости до обращения к психиатру (наркологу)" – поле с выпадающим 

списком (Да/Нет); 

 "Дата смерти" – поле ввода даты; 

 "Причина смерти" – поле с выпадающим списком значений. Доступно для 

выбора и обязательно для заполнения, если в поле "Дата смерти" выбрано не 

пустое значение, иначе пусто и недоступно для выбора; 

 подраздел "Недобровольное освидетельствование": 

 "Дата прохождения" – заполняется из поля "Дата прохождения"; 

 "МО" – заполняется из поля "МО"; 

 подраздел "Обследование на ВИЧ": 

– "Дата" – заполняется из поля "Дата"; 

– "Результат" – заполняется из поля "Результат"; 

 подраздел "Обследование на Гепатит В": 
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 "Дата" – заполняется из поля "Дата обследования"; 

 "Результат" – заполняется из поля "Результат обследования"; 

 подраздел "Обследование на Гепатит С": 

 "Дата" – заполняется из поля "Дата обследования"; 

 "Результат" – заполняется из поля "Результат обследования"; 

– раздел "Временная нетрудоспособность": 

 "Дата открытия БЛ" – заполняется из поля "Дата открытия БЛ"; 

 "Дата закрытия БЛ" – заполняется из поля "Дата закрытия БЛ"; 

 "Число дней ВН" – значение рассчитывается автоматически: разница между 

значениями полей "Дата открытия больничного листа" и "Дата закрытия 

больничного листа"; 

 "Диагноз" – заполняется из поля "Диагноз"; 

– раздел "Инвалидность по психическому заболеванию": 

 "Дата установления (пересмотра)" – заполняется из поля "Дата установления 

(пересмотра)"; 

 "Группа инвалидности" – заполняется из поля "Группа инвалидности"; 

 "Срок очередного переосвидетельствования" – заполняется из поля "Срок 

переосвидетельствования"; 

 "Место работы (для работающих)" – заполняется из поля "Место работы"; 

– раздел "Суицидальные попытки": 

 "№ п/п" – порядковый номер, проставляется автоматически в порядке 

возрастания, недоступно для редактирования; 

 "Дата совершения" – заполняется из поля "Дата совершения"; 

– раздел "Общественно-опасные действия" – при добавлении записи в раздел есть 

возможность указать признак "Нападение", затем детали нападения. Содержит 

поля: 

– "Дата совершения ООД" – заполняется из поля "Дата совершения"; 

– "Статья УК" – заполняется из поля "Статья УК"; 

– раздел "Сведения об употреблении психоактивных средств": 

 "Использование чужих шприцов, игл, приспособлений" – поле с 

выпадающим списком (Да/Нет); 

 "Проживание с потребителем психоактивных средств" – поле с выпадающим 

списком (Да/Нет); 

 подраздел "Возраст начала употребления психоактивных веществ": 
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 "Наименование" – заполняется из поля "Наименование"; 

 "Тип приема" – заполняется из поля "Тип приема"; 

 "Возраст" – заполняется из поля "Полных лет"; 

 подраздел "Употребление психоактивных веществ": 

– "Вид вещества" – заполняется из поля "Вид вещества"; 

– "Наименование" – заполняется из поля "Наименование"; 

– "Тип приема" – заполняется из поля "Тип приема"; 

 подраздел "Полученный объем наркологической помощи": 

 "МО" – заполняется из поля "МО оказавшее помощь"; 

 "Дата оказания помощи" – заполняется из поля "Дата помощи"; 

 "Тип объема наркологической помощи" – заполняется из поля "Тип 

объема наркологической помощи"; 

– раздел "Военно-врачебная комиссия": 

 "Дата осмотра" – заполняется из поля "Дата осмотра"; 

 "Диагноз предварительный" – заполняется из поля "Диагноз 

предварительный"; 

 "Дата установки диагноза" – заполняется из поля "Дата установки диагноза"; 

 "ВВК" – заполняется из поля "ВВК"; 

 "Заключительный диагноз" – заполняется из поля "Заключительный 

диагноз"; 

 "Дата установки заключительного диагноза" – заполняется из поля "Дата 

установки заключительного диагноза"; 

8.6.3 Печать карты обратившегося за психиатрической (наркологической) 

помощью 

Для вывода на печать карты обратившегося за психиатрической (наркологической) 

помощью: 

– перейдите по ссылке "Форма N 030-1/у-02 "Карта обратившегося за 

психиатрической (наркологической) помощью"; 

– на отдельной вкладке браузера отобразится карта по форме N 030-1/у-02. 
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9 Модуль "Регистр по Наркологии" 

9.1 Общая информация о форме Регистр по Наркологии 

Форма "Регистр по Наркологии" предназначена для ведения регистра пациентов 

больных наркологическими заболеваниями. 

9.1.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ специалиста Минздрава; 

при условии, что для учетной записи пользователя добавлена группа прав: 

 "Регистр по наркологии (по всем записям)" – для доступа ко всем записям 

регистра по наркологии; 

 "Регистр по наркологии (по своим записям)" – для доступа к записям регистра по 

наркологии у которых МО, включившее в регистр, совпадает с МО пользователя. 

П р и м е ч а н и е – Если для учетной записи пользователя добавлены обе группы 

прав, то доступ осуществляется согласно группе прав "Регистр по наркологии (по своим 

записям)". 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры по заболеваниям" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Регистр по Наркологии". 

 

 Интерфейс 1.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры" на боковой панели главной формы 

АРМ, выберите пункт "Регистр по Наркологии". 
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9.1.2 Группа риска 

К группе риска относятся пациенты с определенными наркологическими диагнозами 

(уточненные диагнозы из интервала F10 – F19 с ".1"). Работа с ними аналогична работе с 

остальными пациентами из регистра. 

9.1.3 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список пациентов больных наркологическими заболеваниями; 

 панель управления. 
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9.1.3.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска пациентов больных наркологическими 

заболеваниями и содержит следующие вкладки: 

 "Пациент"; 

 "Пациент (доп.)"; 

 "Прикрепление"; 

 "Адрес"; 

 "Льгота"; 

 "Регистр"; 

 "Диагнозы"; 

 "Пользователь". 

Для поиска пациента больных наркологическими заболеваниями: 

 введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

 нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся пациенты больных 

наркологическими заболеваниями, соответствующие заданному критерию. 

9.1.3.2 Список пациентов больных наркологическими заболеваниями 

Табличная область содержит список пациентов больных наркологическими 

заболеваниями, соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. При 

открытии формы "Регистр по Наркологии" в списке отобразятся все записи регистра. 
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Список пациентов больных наркологическими заболеваниями содержит поля: 

 "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 

 "Имя" – отображение имени пациента; 

 "Отчество" – отображение отчества пациента; 

 "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

 "МО, включившее в регистр" – отображение МО, включившее пациента в 

регистр; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина исключения из регистра"; 

 "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента. 

9.1.3.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – добавление человека в регистр (подробнее см. раздел "Добавление 

записи регистра"); 

 "Изменить" – изменение данных пациента, включенного в регистр (подробнее см. 

раздел "Изменение записи регистра"); 

 "Просмотреть" – просмотр информации (подробнее см. раздел "Просмотр записи 

регистра"); 

 "Удалить" – удаление записи из регистра (подробнее см. раздел "Удаление записи 

из регистра"); 

 "Обновить" – обновление списка; 

 "Печать": 

– "Печать" – печать выбранной записи; 

– "Печать текущей страницы" – печать текущей страницы; 

– "Печать всего списка" – печать всех записей регистра; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента (подробнее см. раздел "Просмотр 

ЭМК пациента"); 

 "Исключить из регистра" – исключение пациента из регистра (подробнее см. 

раздел "Исключение пациента из регистра"). 
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9.2 Создание в ЭМК извещения на включение в регистр по Наркологии 

При выявлении у пациента впервые в жизни наркологического диагноза необходимо 

поставить пациента на учет. 

Наркологический диагноз – диагноз из группы F10.0 – F19.9. 

При указании в ЭМК пациента диагноза из группы наркологических заболеваний 

отобразится раздел "Специфика (психиатрия/наркология)" для указания более подробных 

данных по заболеванию. Также будет произведена проверка на наличие у данного пациента 

созданного извещения о наркологическом заболевании с привязкой к открытому заболеванию. 

Если извещение отсутствует, то предоставляется возможность создания извещения о 

заболевании: 

 нажмите кнопку "Создать извещение о больном наркологическим заболеванием" 

рядом с полем "Основной диагноз" (2.0) либо рядом с заголовком раздела 

"Специфика (психиатрия/наркология)" (1.0); 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

 отобразится форма "Извещение по наркологии "Форма № 091/у": Добавление". 

Заполните поля формы и нажмите кнопку "Сохранить".  
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П р и м е ч а н и е – При определенных настройках параметров Системы возможно 

автоматическое создание извещения и автоматическое добавление пациента в регистр. 

П р и м е ч а н и я 

 Включение в регистр выполняется, если пациент ранее не был включен в регистр 

по данному типу заболевания. 

 При необходимости изменить диагноз, данное действие выполняется с записью в 

регистре. 

 Повторное включение в регистр по данному заболеванию недоступно. 

Исключение: смена места жительства. 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 
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9.3 Журнал Извещений по Наркологии 

На форме "Журнал извещений по наркологии" отображаются все выписанные 

извещения о больном с установленным наркологическим диагнозом. 

9.3.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ специалиста Минздрава; 

при условии, что для учетной записи пользователя добавлена группа прав: 

 "Регистр по наркологии (по всем записям)" – для доступа ко всем записям 

регистра по наркологии; 

 "Регистр по наркологии (по своим записям)" – для доступа к записям регистра по 

наркологии у которых МО, включившее в регистр, совпадает с МО пользователя. 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал извещений по Наркологии". 
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 Интерфейс 1.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал извещений по Наркологии". 
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9.3.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

– панель фильтров; 

– табличную часть – список извещений; 

– панель управления. 

 

9.3.2.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска извещений и содержит следующие 

вкладки: 

– "Пациент"; 

– "Пациент (доп.)"; 

– "Прикрепление"; 

– "Адрес"; 

– "Льгота"; 
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– "Извещение"; 

– "Пользователь". 

Для поиска извещения: 

 введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

 нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся извещения, соответствующие 

заданному критерию. 

9.3.2.2 Список извещений 

Табличная область содержит список извещений, соответствующих условиям поиска, 

заданных на панели фильтров. При открытии формы "Журнал Извещений по Наркологии" в 

списке отобразятся все созданные извещения с типом "Наркология". 

Список извещений содержит поля: 

 "Дата создания"; 

 "Фамилия" – отображение фамилии пациента; 

 "Имя" – отображение имени пациента; 

 "Отчество" – отображение отчества пациента; 

 "Дата рождения" – отображение даты рождения пациента; 

 "МО прикрепления" – отображение МО прикрепления пациента; 

 "Диагноз МКБ-10"; 

 "Дата вкл/невкл в регистр". 

9.3.2.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Просмотреть" – просмотр информации; 

 "Обновить" – обновление списка; 

 "Печать": 

 "Печать" – печать выбранной записи; 

 "Печать текущей страницы" – печать текущей страницы; 

 "Печать всего списка" – печать всего списка; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента; 

 "Включить в регистр" – включение пациента в регистр; 

 "Не включать в регистр" – отмена включения пациента в регистр: 
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 "Ошибка в Извещении"; 

 Ошибка оператора". 

9.3.3 Действия с Извещениями по наркологии 

9.3.3.1 Просмотр извещения 

Для просмотра информации по извещению: 

– выберите извещение в списке; 

– нажмите кнопку "Просмотреть". Отобразится форма просмотра извещения. 

 

9.3.3.2 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента, на которого выписано извещение: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 
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Отобразится ЭМК пациента, на которого было выписано извещение. ЭМК будет 

доступна для просмотра/редактирования в соответствии с правами пользователя. 

9.3.3.3 Принятие решения о включении/невключении пациента в регистр 

Для включения пациента в регистр: 

 выберите извещение в списке; 

 нажмите кнопку "Включить в регистр". Отобразится запрос подтверждения 

действий пользователя; 

П р и м е ч а н и е – Кнопка "Включить в регистр" доступна только для тех извещений, 

у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 

 нажмите "Да" для включения пациента в регистр. Для записи будет указана дата 

включения в регистр. 

Для отказа от включения пациента в регистр: 

– выберите извещение в списке; 

– нажмите кнопку "Не включать в регистр". Отобразится форма выбора причины 

невключения в регистр; 

П р и м е ч а н и е – Кнопка "Не включать в регистр" доступна только для тех 

извещений, у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 выберите причину не включения в регистр: "Ошибка извещения", "Решение 

оператора". Для записи будет указана дата не включения в регистр. 

9.3.3.4 Печать извещения о больном с впервые в жизни установленным 

диагнозом наркомании 

Для печати извещения о больном с впервые в жизни установленным диагнозом 

наркомании: 

 выберите извещение в списке; 
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 нажмите кнопку "Печать извещения", расположенную в нижней части формы 

"Журнал Извещений по Наркологии". 

 

Печатная форма извещения отобразится на новой вкладке браузера. Используйте 

свойства браузера, чтобы распечатать извещение. 

9.4 Действия с записями регистра по Наркологии 

9.4.1 Добавление записи регистра 

Для добавления записи регистра на пациента: 

– нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма поиска пациента; 

– выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма добавления 

записи регистра с типом "Наркологическое заболевание"; 

 

 заполните поля формы: 

 "Дата включения в регистр" – поле ввода даты, обязательно для заполнения. 

Значение по умолчанию: текущая дата; 
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 "Диагноз по МКБ-10" – поле с выпадающим списком значений из 

справочника МКБ-10 с фильтром по диагнозам из группы "F10–F19". 

Обязательно для заполнения; 

 "Уточненный диагноз (Класс V МКБ-10)" – поле с выпадающим списком 

значений "Класс V МКБ-10", обязательно для заполнения. Значения зависят 

от выбранного диагноза в поле "Диагноз по МКБ-10"; 

 "Код зависимости" – поле отображается при выборе диагнозов из групп F13, 

F15, F16, F18 и F19 в поле "Диагноз по МКБ-10", заполняется выбором 

значения из выпадающего списка; 

 "Врач" – поле с выпадающим списком, обязательно для заполнения. Врач, 

создавший запись. Значение по умолчанию: врач по основному 

прикреплению пациента на дату включения в регистр; 

 нажмите кнопку" Сохранить". Система автоматически выполнит проверку на 

наличие записи в регистре (подробнее см. раздел "Проверки на форме Регистр по 

Наркологии"). 

Новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом отобразится на 

форме.  

9.4.2 Изменение записи регистра 

Для изменения записи регистра: 

– выберите  пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Изменить" на панели инструментов. Отобразится форма 

редактирования записи регистра; 

– внесите необходимые изменения; 

– нажмите кнопку "Сохранить". 

По завершении работы с формой нажмите кнопку "Закрыть". 

Описание действий по работе со спецификой приведено в разделе "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 

9.4.3 Просмотр записи регистра 

Для просмотра записи регистра: 

в) выберите пациента в списке регистра; 

г) нажмите кнопку "Просмотреть" на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра записи регистра. 
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9.4.4 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента. 

9.4.5 Исключение пациента из регистра 

Для исключения пациента из регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 
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 нажмите кнопку "Исключить из регистра". Отобразится форма исключения из 

регистра; 

 

 заполните поля формы: 

 поле "Причина исключения" обязательное для заполнения; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент будет исключен из регистра. Для записи будет указана дата исключения из 

регистра. 

П р и м е ч а н и е – Исключение из регистра доступно только для записей регистра, у 

которых не указана дата исключения из регистра. 

Исключение человека из регистра выполняется при заполнении полей специфики "Дата 

закрытия карты (снятия с учёта)", "Причина прекращения наблюдения". 

При исключении записи из регистра в специфике автоматически заполняются поля: 

 "Дата закрытия карты (снятия с учета)" = "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина прекращения наблюдения" = "Причина исключения из регистра". 

При повторном добавлении пациента в регистр (при добавлении в регистр пациента, 

который прежде был исключен из него) очищаются следующие поля: 

 "Дата закрытия карты (снятия с учёта)"; 

 "Причина прекращения наблюдения"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "Причина исключения из регистра". 

Исключение пациента из регистра по наркологии также осуществляется, если пациенту 

выписано свидетельство о смерти: в поле "Дата исключения из регистра" отобразится дата 

смерти, в поле "Причина исключения из регистра" отобразится причина "Смерть". При 
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пометке свидетельства о смерти как испорченного осуществится отмена исключения из 

регистра по наркологии. 

9.4.6 Удаление записи из регистра 

Для удаления записи из регистра: 

– выберите пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Удалить". Отобразится запрос подтверждения действия; 

 

 нажмите "Да" для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по наркологии. 

П р и м е ч а н и е – При удалении записи из регистра удаляется связанное извещение. 

9.5 Проверка при добавлении записи регистра 

При сохранении записи регистра производится проверка на наличие добавленной 

записи регистра на данного пациента с пустым полем "Дата исключения из регистра" и 

диагнозом, который совпадает с диагнозом добавляемой записи регистра. Если такая запись 

уже существует, отобразится ошибка: "Пациент уже включен в регистр по наркологии". 

Значение поля "Дата включения в регистр" не может быть больше, чем дата смерти 

человека. Если дата включения в регистр позже даты смерти пациента, то отобразится 

ошибка: "Дата включения в регистр не может быть больше даты смерти пациент". 
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9.6 Специфика (психиатрия/наркология) 

9.6.1 Добавление специфики по психиатрии/наркологии 

Раздел для добавления специфики по психиатрии/наркологии автоматически 

становится доступен в ЭМК пациента, если в посещении или движении был установлен 

психиатрический/наркологический диагноз. 

Психиатрический диагноз – диагноз из группы F, за исключением диагнозов F10.0 – 

F19.9. 

Наркологический диагноз – диагноз из группы F10.0 – F19.9. 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

9.6.2 Просмотр и редактирование специфики 

Для просмотра или редактирования специфики нажмите ссылку "Специфика 

(психиатрия/наркология)". 

 Интерфейс 2.0 
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 Интерфейс 1.0 
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Для добавления данных: 

 наведите курсор на наименование подраздела или параметра и нажмите 

отобразившуюся кнопку "Добавить"; 

 

 отобразится соответствующая форма добавления данных; 

 заполните поля формы; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Также доступно редактирование записей разделов с помощью кнопки "Редактировать" 

и удаление с помощью кнопки "Удалить". Для это необходимо навести курсор мыши на 

запись в разделе и нажать соответствующую кнопку. 
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Некоторые данные заполняются автоматически из данных посещения. Для заполнения 

других данных: 

 нажмите ссылку "Не указано"; 

 введите/выберите в выпадающем списке значение параметра. Редактирование 

данных осуществляется аналогичный образом. 

Специфика содержит следующие поля/данные: 

 раздел "Диагноз": 

 "Дата включения в регистр" – поле ввода даты, обязательно для заполнения; 

 "Дата начала заболевания" – поле ввода даты, обязательно для заполнения; 

 "Сопутствующее психическое (наркологическое) заболевание" – поле с 

выпадающим списком значений из справочника МКБ-10; 

 "Сопутствующее соматическое (в т.ч. неврологическое заболевание)" – поле 

с выпадающим списком значений из справочника МКБ-10; 

 "Исход заболевания" – поле с выпадающим списком; 

 подраздел "Диагноз" –  формируется автоматически и содержит поля: 

 "Дата установления (пересмотра)" – указывается дата создания 

документа; 

 "Диагноз по МКБ-10"; 

 "Код зависимости" – для диагнозов групп F13, F15, F16, F18, F19 

отображается код зависимости – Т (токсикомания) или Н (наркомания). 

Если код зависимости не был указан при добавлении (пересмотра) 

диагноза, то поле пустое. Если код зависимости не применим для 

диагноза, то поле не отображается; 

 "Уточненный диагноз (Класс V МКБ-10)" – значения в поле зависят от 

выбранного диагноза в поле "Диагноз по МКБ-10"; 

П р и м е ч а н и е – Если в специфике (психиатрия/наркология) меняется диагноз по 

МКБ-10, то данное изменение в запись регистра не подтягивается/не отображается. Если 

меняется уточненный диагноз, то изменение подтягивается/отображается. В записях регистра 

исходя из последней специфики меняется только уточненный диагноз (Класс V МКБ-10). 

Диагноз по МКБ-10 остается без изменений. 

– раздел "Динамика наблюдения": 

 "Дата закрытия карты (снятия с учета)" – поле вода даты; 

 "Причина прекращения наблюдения" – поле с выпадающим списком; 
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 подраздел "Динамика наблюдения": 

 "МО наблюдения" – заполняется из поля "МО наблюдения"; 

 "Вид амбулаторной помощи" – заполняется из поля "Вид амбулаторной 

помощи"; 

 "Помощь оказывается с" – заполняется из поля "Помощь оказывается с"; 

 подраздел "Контроль посещений": 

 "Назначено" – заполняется из поля "Назначено"; 

 "Явился" – заполняется из поля "Явился"; 

– раздел "Динамика состояния": 

 "Дата начала ремиссии" – заполняется из поля "Дата начала ремиссии"; 

 "Дата окончания ремиссии" – заполняется из поля "Дата окончания 

ремиссии"; 

 "Длительность ремиссии" – заполняется из поля "Длительность ремиссии"; 

– раздел "Сведения о госпитализациях": 

 подраздел "Сведения о госпитализации – если специфика заполняется из 

движения в стационаре, то в рамках движения возможно добавить только 

одну запись в подразделе "Сведения о госпитализациях": 

 "МО" – заполняется из поля "МО"; 

 "Цель госпитализации" – заполняется из поля "Цель госпитализации"; 

 "Период лечения" – заполняется из поля "Дата поступления" и "Дата 

выбытия"; 

 "Диагноз в соответствии с V классом МКБ-10" – заполняется из поля 

"Диагноз в соответствии с V классом МКБ-10; 

 "Код зависимости" – для диагнозов групп F13, F15, F16, F18, F19 

отображается код зависимости – Т (токсикомания) или Н (наркомания). 

Если код зависимости не был указан при добавлении (пересмотра) 

диагноза, то поле пустое. Если код зависимости не применим для 

диагноза, то отобразится значение "Не применимо"; 

 "Диагноз основного заболевания" – заполняется из поля "Диагноз 

основного заболевания; 

 подраздел "Принудительное лечение": 

 "Период лечения" – заполняется из поля "Дата начала" и "Дата 

окончания"; 

 "Вид лечения" – заполняется из поля "Вид принудительного лечения"; 
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– раздел "Дополнительные сведения о больном": 

 "Число дней работы в ЛТМ" – поле ввода текста. Вводится целое 

неотрицательное число 3 знака; 

 "Число дней лечебных отпусков (за период госпитализации)" – поле ввода 

текста. Вводится целое неотрицательно число 3 знака; 

 "Число лечебных отпусков (за период госпитализации)" – поле ввода текста. 

Вводится целое неотрицательное число 2 знака; 

 "Инвалид ВОВ" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Участник ВОВ" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Образование" – поле с выпадающим списком; 

 "Число законченных классов среднеобразовательного учреждения" – поле 

ввода текста. Вводится целое неотрицательное число 2 знака; 

 "Учится" – поле с выпадающим списком значений (Да/Нет); 

 "Источник средств существования" – поле с выпадающим списком; 

 "Проживает" – поле с выпадающим списком значений (В семье/Один); 

 "Условия проживания" – поле выпадающим списком. Значение по 

умолчанию: "Бомж", если на форме "Человек: Редактирование" в поле "Соц. 

статус" выбрано "БОМЖ"; 

 "Дата обращения к психиатру (наркологу) впервые в жизни" – поле ввода 

даты; 

 "Судимости до обращения к психиатру (наркологу)" – поле с выпадающим 

списком (Да/Нет); 

 "Дата смерти" – поле ввода даты; 

 "Причина смерти" – поле с выпадающим списком значений. Доступно для 

выбора и обязательно для заполнения, если в поле "Дата смерти" выбрано не 

пустое значение, иначе пусто и недоступно для выбора; 

 подраздел "Недобровольное освидетельствование": 

 "Дата прохождения" – заполняется из поля "Дата прохождения"; 

 "МО" – заполняется из поля "МО"; 

 подраздел "Обследование на ВИЧ": 

– "Дата" – заполняется из поля "Дата"; 

– "Результат" – заполняется из поля "Результат"; 

 подраздел "Обследование на Гепатит В": 
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 "Дата" – заполняется из поля "Дата обследования"; 

 "Результат" – заполняется из поля "Результат обследования"; 

 подраздел "Обследование на Гепатит С": 

 "Дата" – заполняется из поля "Дата обследования"; 

 "Результат" – заполняется из поля "Результат обследования"; 

– раздел "Временная нетрудоспособность": 

 "Дата открытия БЛ" – заполняется из поля "Дата открытия БЛ"; 

 "Дата закрытия БЛ" – заполняется из поля "Дата закрытия БЛ"; 

 "Число дней ВН" – значение рассчитывается автоматически: разница между 

значениями полей "Дата открытия больничного листа" и "Дата закрытия 

больничного листа"; 

 "Диагноз" – заполняется из поля "Диагноз"; 

– раздел "Инвалидность по психическому заболеванию": 

 "Дата установления (пересмотра)" – заполняется из поля "Дата установления 

(пересмотра)"; 

 "Группа инвалидности" – заполняется из поля "Группа инвалидности"; 

 "Срок очередного переосвидетельствования" – заполняется из поля "Срок 

переосвидетельствования"; 

 "Место работы (для работающих)" – заполняется из поля "Место работы"; 

– раздел "Суицидальные попытки": 

 "№ п/п" – порядковый номер, проставляется автоматически в порядке 

возрастания, недоступно для редактирования; 

 "Дата совершения" – заполняется из поля "Дата совершения"; 

– раздел "Общественно-опасные действия" – при добавлении записи в раздел есть 

возможность указать признак "Нападение", затем детали нападения. Содержит 

поля: 

– "Дата совершения ООД" – заполняется из поля "Дата совершения"; 

– "Статья УК" – заполняется из поля "Статья УК"; 

– раздел "Сведения об употреблении психоактивных средств": 

 "Использование чужих шприцов, игл, приспособлений" – поле с 

выпадающим списком (Да/Нет); 

 "Проживание с потребителем психоактивных средств" – поле с выпадающим 

списком (Да/Нет); 

 подраздел "Возраст начала употребления психоактивных веществ": 
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 "Наименование" – заполняется из поля "Наименование"; 

 "Тип приема" – заполняется из поля "Тип приема"; 

 "Возраст" – заполняется из поля "Полных лет"; 

 подраздел "Употребление психоактивных веществ": 

– "Вид вещества" – заполняется из поля "Вид вещества"; 

– "Наименование" – заполняется из поля "Наименование"; 

– "Тип приема" – заполняется из поля "Тип приема"; 

 подраздел "Полученный объем наркологической помощи": 

 "МО" – заполняется из поля "МО оказавшее помощь"; 

 "Дата оказания помощи" – заполняется из поля "Дата помощи"; 

 "Тип объема наркологической помощи" – заполняется из поля "Тип 

объема наркологической помощи"; 

– раздел "Военно-врачебная комиссия": 

 "Дата осмотра" – заполняется из поля "Дата осмотра"; 

 "Диагноз предварительный" – заполняется из поля "Диагноз 

предварительный"; 

 "Дата установки диагноза" – заполняется из поля "Дата установки диагноза"; 

 "ВВК" – заполняется из поля "ВВК"; 

 "Заключительный диагноз" – заполняется из поля "Заключительный 

диагноз"; 

 "Дата установки заключительного диагноза" – заполняется из поля "Дата 

установки заключительного диагноза"; 

9.6.3 Печать карты обратившегося за психиатрической (наркологической) 

помощью 

Для вывода на печать карты обратившегося за психиатрической (наркологической) 

помощью: 

– перейдите по ссылке "Форма N 030-1/у-02 "Карта обратившегося за 

психиатрической (наркологической) помощью"; 

– на отдельной вкладке браузера отобразится карта по форме N 030-1/у-02. 
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10 Модуль «Регистр по гериатрии» 

Регистр по гериатрии – это список пациентов старше 60 лет, которые имеют диагноз R54 

Старость. 

Работу с регистром осуществляется в АРМ врача поликлиники. 

10.1 Анкета «Возраст не помеха» 

Анкета "Возраст не помеха" заполняется при включении пациента в регистр по гериатрии. 

 

Анкета доступна: 

 в главном меню Системы - на форме Журнал анкетирования. 

 в ЭМК пациента: 

– в разделе сигнальная информация; 

– из специфики по гериатрии - при переходе по ссылке. 

 на форме Запись регистра по гериатрии (специфика по гериатрии). 

 в АРМ диагностики: на форме Результат выполнения услуги. 

Для заполнения анкеты в ЭМК пациента: 

 Откройте ЭМК пациента. 
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 В дереве событий выберите раздел Сигнальная информация. 

 Выберите подраздел "Список опросов". В правой части формы отобразится 

форма Список опросов. 

 Нажмите кнопку Добавить рядом с названием раздела "Список опросов". 

Отобразится подменю. 

 

 Выберите пункт "Возраст не помеха". Отобразится форма добавления анкеты. 

 Заполните поля формы. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Для добавления анкеты при заполнении специфики по гериатрии: 

 На форме Запись регистра по гериатрии нажмите кнопку Заполнить анкету 

"Возраст не помеха". Отобразится форма Анкетирование: Добавление. 

 Заполните поля формы. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Данные анкетирования будут сохранены. Будет рассчитано количество баллов и определен 

Результат. 

 Количество баллов - количество ответов "да". 

 Результат - автоматический расчет статуса пациента на основе количества 

ответов "да". 

При сохранении анкеты: 

 подсчитывается количество положительных ответов. 

 автоматически заполняется поле Результат на основе количества полученных 

положительных ответов: 

– 0 положительных ответов - результат Крепкий. 

– 1-2 положительных ответа - результат Прехрупкий. 

– 3 и более положительных ответа - результат Хрупкий. 

10.2 Извещение для включения в регистр по гериатрии 

Извещение для включения пациента в регистр по гериатрии создается автоматически при 

сохранении анкеты, если: 
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 результат анкетирования: Хрупкий, Прехрупкий. 

 в случаях лечения пациента указан основной диагноз R54 Старость. 

 пациент еще не включен в регистр по гериатрии, и ранее не было создано и 

обслужено извещение для включения в регистр. 

10.3 Условия доступа к регистру 

Для доступа к регистру учётная запись пользователя должна быть включена в одну из групп 

прав: 

 Регистр по гериатрии (МО) - доступны только записи пациентов, 

прикрепленных к МО пользователя. 

 Регистр по гериатрии. Полный доступ - доступны все записи регистра. 

 Суперадминистратор СВАН. 

Доступ к регистру для пользователя с правами АРМ специалиста Минздрава: 

 Регистр доступен для просмотра пользователям с доступом к правам АРМ 

специалиста Минздрава. 

 Регистр доступен для просмотра и редактирования пользователям с доступом к 

правам АРМ специалиста Минздрава, если учетная запись пользователя 

включена в одну из групп: Регистр по Гериатрии (МО), Регистр по гериатрии. 

Полный доступ, Супер Администратор СВАН. 

Для доступа к форме: 

На боковой панели АРМ врача поликлиники нажмите кнопку Регистры. Отобразится 

подменю. 
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Выберите пункт Регистр по гериатрии. 

Отобразится форма Регистр по гериатрии. 
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Форма содержит: 

 Панель фильтров. 

 Список пациентов. 

 Панель управления списком. 

Панель фильтров содержит фильтры для поиска пациентов, расположенные на вкладках: 

 Пациент. 

 Пациент (доп). 

 Прикрепление. 

 Адрес. 

 Льгота. 

 Регистр. 

 Пользователь. 

Для фильтрации списка пациентов: 

 Укажите необходимые параметры на панели фильтров. 

 Нажмите кнопку Найти. В результате в списке отобразятся только записи 

пациентов, которые удовлетворяют указанным параметрам. 

 Для сброса фильтрации нажмите кнопку Сброс. 

 Для того чтобы узнать количество записей в списке с учетом фильтрации, 

нажмите кнопку Показать количество записей. 

Вкладка Регистр содержит поля фильтра: 
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 Тип записи регистра - значение выбирается из выпадающего списка: Все, 

Включенные в регистр, Исключенные из регистра. 

 Дата включения в регистр - поле выбора временного периода. 

 Дата исключения из регистра - поле выбора временного периода. 

 Градация пациента по скринингу - значение выбирается из справочника 

статусов по шкале Возраст не помеха: 

– Все - по умолчанию. 

– Хрупкие. 

– Прехрупкие. 

– Крепкие. 

– Старческая астения. 

 Заполнена Комплексная гериатрическая оценка (КГО) - значение выбирается из 

выпадающего списка: 

– Все - по умолчанию. 

– Да. 

– Нет. 

 Колясочник - значение выбирается из выпадающего списка: 

– Все - по умолчанию. 

– Да. 

– Нет. 

 Блок Наличие основных синдромов - значение в полях выбирается из 

выпадающего списка: Да, Нет. 

– Падения. 

– Снижение веса. 

– Снижение функциональной активности. 

– Когнитивные нарушения. 

– Депрессия. 

– Недержание мочи. 

– Полипрагмазия. 

Панель управления содержит кнопки: 

 Добавить - для добавления пациента в регистр. При нажатии кнопку отобразится 

форма поиска человека. При добавлении пациента осуществляется проверка 

наличия у данного пациента открытой записи регистра по гериатрии. 
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 Изменить - при нажатии кнопки отобразится форма Специфика в режиме 

редактирования. 

 Просмотреть - при нажатии кнопки отобразится форма Специфика в режиме 

просмотра. 

 Открыть ЭМК - при нажатии кнопки отобразится ЭМК пациента. 

 Удалить - кнопка доступна пользователям, учетная запись которых включена в 

группу прав Суперадминистратор СВАН и Регистр по гериатрии. 

Расширенный. При нажатии отобразится форма Исключение записи из 

регистра. 

 Печать: 

– Печать - печать выбранной записи. 

– Печать текущей страницы - печать текущей страницы. 

– Печать всего списка - печать всех записей регистра. 

 Обновить - обновление области данных. 

Поля списка пациентов: 

 Фамилия. 

 Имя. 

 Отчество. 

 Дата рождения. 

 Соц. Статус. 

 Дата включения в Регистр. 

 Дата исключения из Регистра. 

 Градация пациента по скринингу. 

 Комплексная гериатрическая оценка (КГО). 

 Колясочник. 

 Падения. 

 Снижение веса. 

 Снижение функциональной активности. 

 Когнитивные нарушения. 

 Депрессия. 

 Недержание мочи. 

 Полипрагмазия. 

 МО прикрепления. 
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Отображение записей регистра зависит от группы прав пользователя: 

 Для пользователя, учетная запись которого включена в группу прав Регистр по 

гериатрии (МО) - отображаются пациенты, прикрепленные к МО пользователя 

или добавленные в МО пользователя. 

 Для пользователя, учетная запись которого включена в группу прав 

Суперадминистратора СВАН, Регистр по гериатрии. Полный доступ - 

отображаются все пациенты регистра по гериатрии. 

Доступ к регистру для пользователя с правами АРМ специалиста Минздрава: 

 Регистр доступен для просмотра пользователям с доступом к правам АРМ 

специалиста Минздрава. 

 Регистр доступен для просмотра и редактирования пользователям с доступом к 

правам АРМ специалиста Минздрава, если учетная запись пользователя 

включена в одну из групп: Регистр по Гериатрии (МО), Регистр по гериатрии. 

Полный доступ, Супер Администратор СВАН. 

10.4 Добавление пациента в регистр 

Для добавления записи в регистр: 

 На панели инструментов формы Регистр по гериатрии нажмите кнопку 

Добавить. отобразится форма Человек: Поиск. Выберите нужного пациента. 

Отобразится форма добавления записи регистра. 

 

 Заполните поля формы: 

– Дата включения в регистр - поле ввода даты, обязательное поле, по 

умолчанию - текущая дата. 

– Врач - врач, связанный с учетной записью пользователя. 

– Диагноз - недоступно для редактирования. По умолчанию – R54 Старость. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Пациент будет включен в регистр по гериатрии. 
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10.5 Исключение пациента из регистра 

Для исключения записи из регистра: 

 Выберите нужного пациента в списке формы Регистр по гериатрии. 

 На панели инструментов формы Регистр по гериатрии нажмите кнопку 

Удалить. Отобразится форма Исключение записи из регистра. 

 

 Заполните поля формы: 

– Диагноз - недоступно для редактирования. По умолчанию – R54 Старость. 

– Дата исключения из регистра - поле ввода даты, обязательное поле, по 

умолчанию - текущая дата. 

– Причина исключения из регистра - значение выбирается из справочника 

причин исключения из регистра: 

 Смерть. 

 Переезд в субъект РФ. 

 Переезд за пределы РФ. 

 Переход в группу Крепкие. 

 Врач - врач, связанный с учетной записью пользователя. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Пациент будет исключен из регистра по гериатрии. 

При сохранении формы производится проверка даты исключения из регистра, которая должна 

быть позже или равна дате включения в регистр. 

10.6 Специфика по гериатрии 

Специфика по гериатрии доступна на формах: 

 ЭМК пациента - специфика отображается в случаях лечения, если пациент 

включен в регистр по гериатрии. 

 Регистр по гериатрии. 

Специфика по гериатрии содержит информацию о гериатрическом пациенте. 
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Разделы специфики: 

 Паспортная часть пациента: 

– Фамилия. 

– Имя. 

– Отчество. 

– Дата рождения. 

– Пол. 

– Социальный статус. 

– СНИЛС. 

– Регистрация. 

– Проживает. 

– Телефон. 

– Полис. 

– Документ. 

– Работа. 

– Должность. 
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– МО прикрепления. 

– Участок. 

– Дата прикрепления. 

 Информация о гериатрическом пациенте: 

– Дата включения в регистр - недоступно для редактирования. 

 Градация пациента по скринингу - значение выбирается из справочника 

статусов по шкале Возраст не помеха. Учитывается значение поляРезультат 

анкеты Возраст не помеха. 

 Кнопка Заполнить анкету Возраст не помеха - отобразится анкета Возраст не 

помеха в режиме редактирования. При сохранении анкеты обновляется значение 

поля Градация пациента по скринингу. 

 Карта комплексной гериатрической оценки (КГО) - значение выбирается из 

выпадающего списка: Да, Нет. Доступно для редактирования. 

 Колясочник - значение выбирается из выпадающего списка: Да, Нет. Доступно 

для редактирования. 

 Блок Наличие основных симптомов - значения полей выбираются из 

выпадающего списка: Да, Нет. Поля доступны для редактирования. 

– Падения. 

– Снижение веса. 

– Снижение функциональной активности. 

– Когнитивные нарушения. 

– Депрессии. 

– Недержание мочи. 

– Полипрагмазия. 
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11 Модуль "Регистр по паллиативной помощи" 

11.1 Общие сведения и доступ к регистру 

Работа с регистром паллиативной помощи доступна для пользователей АРМ врача 

поликлиники, АРМ врача стационара, АРМ специалиста Минздрава. 

Учетная запись пользователя должна быть включена в группу: 

 Регистр по паллиативной помощи (по своим записям) - для доступа к работе с 

записями регистра, для которых МО прикрепления пациента, МО добавления 

записи в регистр или МО оказания паллиативной помощи (в стационаре), или МО 

оказания паллиативной помощи (амбулаторно) совпадает с МО пользователя. 

 Регистр по паллиативной помощи (по всем записям) - для доступа к работе со 

всеми записям регистра. 

 Если пользователь включен в обе группы - права доступа те же, что и для 

пользователя с группой прав Регистр по паллиативной помощи (по всем 

записям). 

 Для пользователя с правами Суперадминистратора доступны для просмотра все 

записи регистра. 

Настройка учетной записи пользователя выполняется администратором 

организации/Системы. 

Для работы с регистром по паллиативной помощи: 

 Нажмите кнопку Регистры на боковой панели главного окна АРМ. 

 Выберите пункт меню Регистр по паллиативной помощи. 
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В результате отобразится форма Регистр по паллиативной помощи. 

11.2 Краткое описание формы 

Форма Регистр по паллиативной помощи имеет следующий внешний вид: 
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Форма содержит: 

 панель фильтров. 

 список пациентов. 

 панель управления. 

11.3 Панель фильтров 

Для фильтрации записей в списке: 

 Укажите необходимые параметры на панели фильтров. 

 Нажмите кнопку Найти. 

В результате в списке останутся только записи, удовлетворяющие условиям 

фильтрации. Для отмены фильтрации и сброса параметров нажмите кнопку Сброс. 

Панель фильтров содержит вкладки: 

 Пациент. 

 Пациент (доп.). 

 Прикрепление. 

 Адрес. 

 Льгота. 

 Регистр. 

 Диагнозы. 

 Пользователь. 

Вкладка Регистр содержит поля: 

 Тип записи регистра - значение выбирается из выпадающего списка: 

Включенные в регистр / Исключенные из регистра. 

 Причина исключения из регистра - значение выбирается из списка значений: 

 Смерть. 
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 Переезд в субъект РФ. 

 Переезд за пределы РФ. 

 Повторная ВК. 

 Дата включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра. 

 Нуждается в ИВЛ. 

 Нуждается в обезболивании. 

 Находится на зондовом питании. 

 Степень выраженности стойких нарушений организма. 

 МО оказания паллиативной помощи (стац). 

 МО оказания паллиативной помощи (амб). 

11.4 Список пациентов 

В списке пациентов отображаются все пациенты, включенные/исключенные из 

регистра, удовлетворяющие условиям поиска. 

Список содержит столбцы: 

 Фамилия. 

 Имя. 

 Отчество. 

 Дата рождения. 

 МО, включившая в регистр. 

 Диагноз МКБ-10. 

 МО прикрепления. 

 Дата включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра. 

 Причина исключения из регистра. 

 Пользователь (врач), исключивший из регистра. 

Доступные действия на вкладках: 

– Добавить - для добавления новой записи регистра. 

– Изменить - для редактирования выбранной записи регистра. 

– Просмотреть - для просмотра выбранной записи регистра. 

– Удалить - для удаления выбранной записи регистра (доступно только 

пользователю с правами администратора ЦОД). 



158 

 

 

– Обновить - для обновления списка записей. 

– Печать: 

 Печать - для вывода на печать информации о выбранной записи регистра. 

 Печать текущей страницы - для вывода на печать информации о всех 

записях текущей страницы регистра. 

 Печать всего списка - для вывода на печать информации о всех записях 

регистра. 

– Открыть ЭМК - для открытия электронной медицинской карты пациента. 

– Исключить из регистра - для исключения выбранного пациента из регистра. 

11.5 Работа с регистром 

11.5.1 Добавление в регистр 

Для создания записи регистра на пациента: 

 Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска пациента. 

 Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

 Выберите пациента в списке найденных, нажмите кнопку Выбрать. 

Отобразится форма добавления записи регистра с типом паллиативное лечение. 

 

Примечание Если форма открыта из Специфики по онкологии, то значение по 

умолчанию в поле "Диагноз" – диагноз из поля "Топография (локализация) опухоли" 

специфики по онкологии. 

 Заполните поля формы, по завершении нажмите кнопку Сохранить. 

Будет создана новая запись регистра на выбранного пациента с указанным диагнозом. 

11.5.2 Изменение данных записи 

Для внесения изменений в данные о специфике: 

 Выберите человека в списке регистра. 
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 Нажмите кнопку Изменить на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики. 

 Внесите необходимые изменения, нажмите кнопку Сохранить. 

По завершении работы с формой нажмите кнопку Закрыть. 

11.5.3 Просмотр информации 

Для просмотра информации: 

 Выберите пациента в списке регистра. 

Нажмите кнопку Просмотреть на панели инструментов. Отобразится форма просмотра 

данных специфики по паллиативной помощи. 
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11.5.4 Исключение из регистра 

Исключение пациента из регистра: 

 Найдите пациента в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Исключить из регистра. Отобразится форма исключения из 

регистра. 
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 Введите необходимые данные в поля формы. Поле Причина исключения 

обязательное для заполнения. Может принимать одно из следующих значений из 

справочника причин исключения из регистра: 

 Смерть. 

 Переезд в субъект РФ. 

 Переезд за пределы РФ. 

 Повторная ВК. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Пациент будет исключен из регистра, для записи будет указана дата исключения из 

регистра. 

Примечание 

Действие по исключению из регистра доступно только для записей регистра, для 

которых не указана Дата исключения из регистра. 

При сохранении Свидетельства о смерти производится проверка на созданную запись 

регистра с пустой датой исключения. Если есть такая запись регистра, пациент автоматически 

исключается из регистра с датой исключения, равной дате смерти, и причиной исключения 

Смерть. 

11.5.5 Удаление записи из регистра 

Удаление записи из регистра доступно только пользователю с правами администратора 

ЦОД. 

Удаление записи из регистра: 

 Найдите пациента в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 
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 Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра паллиативной помощи. 

11.5.6 Печать данных регистра 

Кнопка Печать на панели задач дает возможность вызвать следующие печатные 

формы из выпадающего списка: 

 Печать - при нажатии кнопки Печать отображается печатная форма данных 

выбранного пациента из Регистра. 

 Печать текущей страницы - при нажатии кнопки Печать текущей страницы 

отображается список пациентов текущей страницы экрана. 

 Печать всего списка - при нажатии кнопки Печать всего списка отображается 

печатная форма всего списка пациентов из регистра. 

11.6 Сохранение записи регистра 

При сохранении записи регистра осуществляется проверка наличия у данного пациента 

открытой записи регистра паллиативной помощи по данному диагнозу. Если такая запись 

существует, то данные не сохраняются. 

11.7 Журнал Извещений по паллиативной помощи 

11.7.1 Назначение и доступ к форме 

Форма предназначена для ведения журнала извещений по паллиативной помощи: 

 просмотра направлений; 

 принятия решения о включении / невключении пациента в регистр по ВЗН; 

 печати журнала. 

Для доступа к форме: 

 Нажать на боковой панели кнопку "Извещения" АРМ врача поликлиники или 

АРМ врача стационара. 

 Выбрать в меню пункт "Журнал Извещений по паллиативной помощи". 
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Для работы с журналом извещений учётная запись пользователя должна быть 

включена в группу "Регистр по паллиативной помощи (по своим записям)" или "Регистр по 

паллиативной помощи (по всем записям)". 

 

В результате отобразится форма Журнал Извещений по паллиативной помощи. 

11.7.2 Краткое описание формы 

Форма имеет следующий внешний вид: 
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Форма содержит: 

– Панель фильтров; 

– Панель инструментов; 

– Область данных; 

– Функциональные кнопки. 

Панель фильтров состоит из вкладок, на каждой из которых представлены наборы 

фильтров (стандартная панель, используемая в системе): 

 Пациент; 

 Пациент (доп.); 

 Прикрепление; 

 Адрес; 

 Льгота; 

 Извещение; 

 Пользователь. 

Вкладка "Извещение": 

 Диагноз с, по - поле выбора диагноза из справочника МКБ-10; 

 МО, куда направлено извещение- поле с выбором МО региона; 

 Дата создания извещения - поле ввода периода дат; 

 Включен в регистр- поле с выпадающим списком значений: 

 При выборе значения Пусто отображаются все записи; 

 При выборе значения Да отображаются рассмотренные извещения, по 

которым пациент включен в регистр; 
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 При выборе значения Нет отображаются рассмотренные извещения, по 

которым пациент не включен в регистр. 

Панель инструментов позволяет выполнять следующие действия с записями списка: 

– Добавить – добавление в регистр. 

– Изменить – изменение данных. При нажатии на кнопку открывается форма 

"Извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП" в режиме редактирования. 

 Кнопка доступна, если по выбранному извещению не принято решение о 

включении или невключении в регистр по паллиативной помощи. 

– Просмотреть- просмотр данных. При нажатии на кнопку открывается форма 

"Извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП" в режиме просмотра. 

– Удалить- удаление записи извещения. 

 Кнопка доступна, если пациент по данному извещению не включен в 

регистр; 

– Обновить- обновление области данных; 

– Печать- список для выбора типа печати: 

– Печать - при нажатии на кнопку происходит печать выбранной записи; 

– Печать текущей страницы - при нажатии на кнопку происходит печать 

текущей страницы; 

– Печать всего списка - при нажатии на кнопку происходит печать всех 

записей извещений. 

– Открыть ЭМК. При нажатии на кнопку открывается ЭМК пациента; 

– Включить в регистр - включение пациента в регистр по паллиативной помощи.  

– Не включать в регистр - невключение пациента в регистр по паллиативной 

помощи. 

Область данных, представленная в табличном виде, содержит следующие поля: 

 Дата создания - отображается дата создания извещения; 

 Фамилия; 

 Имя; 

 Отчество; 

 Дата рождения; 

 МО прикрепления - МО, к которой прикреплен пациент на дату создания 

извещения; 

 Диагноз - диагноз, указанный на форме создания извещения; 

 Дата вкл / невкл в регистр - дата включения или невключения в регистр. 
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При нажатии на функциональную кнопку Найти происходит поиск записей в 

соответствии с заполненными полями фильтров. 

11.7.3 Работа с журналом 

11.7.3.1 Создание направления на включение в регистр 

Врач поликлиники направляет пациента на врачебную комиссию. Для создания 

направления на включение в регистр нужно выполнить следующие шаги: 

 Нажмите кнопку Добавить на форме "Журнал Извещений по паллиативной 

помощи". Откроется форма Человек. Поиск. 

 На форме Человек. Поиск выберите человека. Откроется форма "Извещение о 

пациенте, нуждающемся в ПМП" в режиме добавления. 

 Заполните поля формы "Извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП" и 

нажмите кнопку Сохранить. 

Извещение создаётся, если выполняются следующие условия: 

– пациент не включен в регистр по паллиативной помощи; 

– на пациента нет необработанного извещения ПМП по выбранному диагнозу. 

Далее врач ВК включает или не включает пациента в регистр по паллиативной 

помощи. 

11.7.3.2 Включение в регистр 

Если пациент нуждается в паллиативной помощи, то врач поликлиники 

предварительно создаёт извещение. 

Включение данных по выбранному извещению в регистр происходит при нажатии на 

кнопку Включить в регистр на форме "Журнал Извещений по паллиативной помощи". 

Кнопка доступна, если пациент ещё не включен в регистр. 

Пациент, включённый в регистр, появляется в списке пациентов на форме Регистр по 

паллиативной помощи. 

11.7.3.3 Не включение в регистр 

 Нажмите кнопку Не включать в регистр на форме "Журнал Извещений по 

паллиативной помощи". Откроется список значений из справочника причин не 

включения в регистр: 
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 Ошибка в Извещении; 

 Решение оператора. 

 Выберите причину не включения в регистр. Откроется форма "Комментарий". 

 Введите комментарий в текстовом поле. Комментарий должен содержать не 

более 720 символов. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

При не включении в регистр направление пациента исключается из журнала извещений 

по паллиативной помощи. 

11.8 Общая информация о работе с регистром по паллиативной помощи 

11.8.1 Описание бизнес-процесса 

 Врач поликлиники проводит опрос-анкетирование, по результатам которого 

принимается решение о наличии или отсутствии показаний к паллиативной 

медицинской помощи. Опрос-анкетирование представляет набор вопросов с 

ответами Да или Нет. Для каждой анкеты предусмотрен автоматический подсчёт 

положительных ответов. 

 Если в результате опроса выявлено, что пациент нуждается в паллиативной 

помощи, то врачом поликлиники создаётся извещение на включение пациента в 

регистр. 

 Врач поликлиники выписывает направление на врачебную комиссию (ВК). 

 Комиссией ВК принимается решение о том, нуждается ли пациент в 

паллиативной помощи. 

 Если комиссией ВК принято решение о том, что пациент нуждается в 

паллиативной помощи, то врач ВК на основе созданного врачом поликлиники 

извещения включает пациента в регистр. 

 Врач ВК вносит специфические сведения. Далее при каждом последующем 

приёме пациента с диагнозом, по которому он включен в регистр, можно 

открывать специфику из ЭМК и вводить данные. При этом специфика 

связывается со случаем. 

Для врача-онколога алгоритм по работе с регистром по паллиативной помощи может 

быть сокращён: 
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 Врач проводит опрос-анкетирование, по результатам которого принимается 

решение о наличии или отсутствии показаний к паллиативной медицинской 

помощи. 

 Если в результате опроса выявлено, что пациент нуждается в паллиативной 

помощи, врач может включить пациента в регистр по паллиативной помощи без 

проведения врачебной комиссии. 

 Врач вносит специфические сведения. 

11.8.2 Работа с регистром 

11.8.2.1 Заполнение анкеты 

Врач со слов пациента заполняет анкету в системе. Заполнение анкеты осуществляется 

в ЭМК пациента. Для этого нужно выполнить следующие шаги: 

 Откройте ЭМК пациента. Выберите подраздел Список опросов в разделе 

Сигнальная информация. 

 В появившемся листе нажмите кнопку Добавить для добавления опроса. В 

выпадающем меню списка будут доступны опросы: 

– Онкоконтроль; 

– Возраст не помеха - отображается и доступен для добавления, если на 

текущую дату возраст пациента составляет 60 и более лет; 

– Паллиативная помощь. 

 

 Выберите опрос Паллиативная помощь. Откроется форма Анкетирование в 

режиме добавления. 

 Заполните поля анкеты, установив флаги для выбранных ответов. 

11.8.2.2 Создание извещения 

Пациент нуждается в паллиативной помощи, если в анкете содержится 3 или более 

ответов Да. Если пациент нуждается в паллиативной помощи, то в сигнальной информации 

пациента в ЭМК в разделе Список опросов отображается подраздел Извещение и активна 
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кнопка добавления извещения. (То есть, если врач установил наличие показаний к 

паллиативной помощи, то он должен создать извещение из ЭМК пациента). 

Для того, чтобы создать извещение, нужно воспользоваться одним из следующих 

способов: 

 Создать извещение в ЭМК пациента - функционал доступен, если в разделе 

Список опросов заполнена анкета, содержащая 3 или более ответов Да. 

 Создать извещение на форме Журнал Извещений по паллиативной помощи. 

Вариант: Создать извещение в ЭМК пациента 

 Откройте ЭМК пациента. Выберите подраздел Список опросов в разделе 

Сигнальная информация. 

 Справа от названия раздела Извещения отображается кнопка. При наведении на 

кнопку появится подсказка: Создать извещение о пациенте, имеющего признаки 

нуждаемости в паллиативной помощи. Нажмите кнопку. 

 

 Откроется форма Извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП в режиме 

редактирования. Заполните поля формы и нажмите функциональную кнопку 

Сохранить. Сохранение выполняется, если выполняются следующие условия: 

 пациент не включен в регистр по паллиативной помощи; 

 на пациента нет необработанного извещения ПМП по выбранному диагнозу. 

Вариант: Создать извещение на форме Журнал Извещений по паллиативной помощи 

 Нажмите на боковой панели кнопку Извещения. Выберите в меню пункт 

Журнал Извещений по паллиативной помощи. 

 Нажмите кнопку Добавить. 

Доступ к форме Журнал Извещений по паллиативной помощи возможен, если 

пользователь включен в группу Регистр по паллиативной помощи. 

https://confluence.rtlabs.ru/pages/viewpage.action?pageId=302750230
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11.8.2.3 Форма "Извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП" 

Форма применяется для создания, редактирования или просмотра извещения о 

пациенте, нуждающемся в паллиативной медицинской помощи. 

Форма открывается по нажатию на одну из следующих кнопок: 

 Создать извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП в сигнальной 

информации ЭМК пациента; 

 Добавить, Изменить или Просмотреть на форме Журнал Извещений по 

паллиативной помощи. 

 

Форма имеет следующие поля: 

 Дата заполнения извещения - поле ввода даты. Обязательно для заполнения, по 

умолчанию установлена текущая дата. Доступны для выбора даты, 

предшествующие или равные текущей; 

 Диагноз - поле выбора диагноза из справочника МКБ-10. Обязательно для 

заполнения; 

 Врач, заполнивший извещение - поле с выпадающим списком значений из 

справочника медицинских работников. Обязательно для заполнения, по 

умолчанию указывается врач, связанный с учётной записью пользователя; 

 МО направления извещения - поле с выбором МО региона. 

При нажатии на кнопку Сохранить, осуществляется проверка введённых на форме 

данных. Извещение создаётся, если выполняются следующие условия: 

 пациент не включен в регистр по паллиативной помощи; 

 на пациента нет необработанного извещения ПМП по выбранному диагнозу. 
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11.8.2.4 Добавление эпикриза 

Лечащий врач ведёт медицинскую документацию пациента и добавляет эпикризы. 

Врач предоставляет эту информацию лицу, ответственному за организацию работы врачебной 

комиссии в МО. 

Для добавления эпикриза в ЭМК пациента нужно выполнить следующие шаги: 

 Откройте ЭМК пациента. Выберите случай лечения. 

 Справа от названия раздела Эпикризы отображается кнопка. При наведении на 

кнопку появится подсказка: Добавить документ. Нажмите кнопку. 

 Откроется форма Шаблоны документов. В системе доступны шаблоны 

эпикризов. Выберите тип эпикриза: 

 Выписной; 

 Переводной; 

 Этапный; 

 Предоперационный; 

 Посмертный; 

 Эпикриз Для ВК; 

 Патологоанатомический эпикриз. 

 Выберите один из существующих шаблонов или добавьте новый шаблон. 

11.8.2.5 Выписка направления на ВК 

Перед тем, как выписать направление на ВК, врач должен убедиться, что выполнены 

следующие требования: 

 В ЭМК пациента создано извещение о пациенте, нуждающемся в ПМП; 

 В ЭМК пациента выбран эпикриз. 

Для того, чтобы выписать направление, нужно воспользоваться одним из следующих 

способов: 

 Выписать направление на ВК через боковую панель; 

 Выписать направление на ВК через раздел Направления в ЭМК. 

Вариант: Выписать направление на ВК через боковую панель 

 Выберите случай лечения в дереве событий в ЭМК пациента. 

 Нажмите кнопку Выписать направление на ВК на боковой панели. Отобразится 

форма работы с направлением на службы. 
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 Выберите службу врачебной комиссии, в которую следует направить пациента. 

 Нажмите кнопку Выбрать. Отобразится форма Запись на услугу, оказываемую 

службой. 

 В открывшейся форме выберите время в расписании, на которое следует записать 

пациента, либо поставьте пациента в очередь с помощью кнопки Поставить в 

очередь. 

 Отобразится форма Направление на ВК. Укажите тип направления 

паллиативная помощь.  

Вариант: Выписать направление на ВК через раздел Направления в ЭМК 

 Выберите случай лечения в дереве событий в ЭМК пациента. 

 В открывшемся случае лечения в разделе Направления нажмите кнопку Создать 

направление. В выпадающем меню списка выберите пункт: В органы 

социальной защиты. Откроется форма Направление в режиме добавления. 

 

 Заполните поля формы и нажать кнопку Сохранить. В ЭМК пациента в разделе 

Направления появится новое направление на ВК. 

 При наведении курсора на раздел Направления отображается кнопка Записать к 

себе. Нажмите кнопку. 

 

 Откроется форма Мастер выписки направлений. В открывшейся форме поставьте 

пациента в очередь с помощью кнопки Поставить в очередь. 
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 Отобразится форма Направление на ВК. В поле Тип направления 

автоматически подставится значение В органы социальной защиты. 

Далее врач ВК работает с журналом извещений по паллиативной помощи. Врачом ВК 

принимается решение о включении или не включении пациента в регистр по паллиативной 

помощи. 

11.8.2.6 Формирование отчёта об оказании паллиативной медицинской помощи 

в стационарных условиях 

Расположение отчёта: Статистические отчёты - Регистры - Регистр паллиативной 

помощи - Отчёт об оказании паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях. 

11.9 ФБ "Специфика по паллиативной помощи" 

11.9.1 Общее описание 

Форма предназначена для заполнения уточняющих данных по пациенту, 

нуждающемуся в паллиативной помощи. 

Форма доступна для просмотра и редактирования: 

 при выборе раздела "Специфика (паллиативная помощь)" в ЭМК пациента. 

Раздел доступен, если пациент включен в регистр по паллиативной помощи, 

независимо от диагноза случая лечения. При нажатии на раздел создается связь 

специфики и случая лечения. Для каждого случая, в рамках которого заполняется 

специфика (посещение в поликлинике / движение в стационаре) создается версия 

специфики; 

 при нажатии на кнопку "Изменить" из регистра по паллиативной помощи. 

В специфике по паллиативной помощи отображаются данные, связанные с конкретным 

случаем лечения: 

 при вызове формы из регистра открывается специфика, связанная с последним по 

дате создания случаем лечения, если есть хотя бы один случай. Иначе откроется 

специфика без привязки к случаю лечения; 

 при вызове формы из ЭМК открывается ранее созданная версия специфики, 

связанная с текущим случаем лечения. При создании новой версии специфики 

"подтягивается" последняя актуальная (как в случае с вызовом формы из 

регистра). 
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Форма содержит "Паспортную часть человека" и две вкладки: "Сведения о 

заболевании" и "Случаи лечения". 

11.9.2 Паспортная часть человека 

"Паспортная часть человека" содержит: 

 "Пол"; 

 "Соц.статус"; 

 "Регистрация"; 

 "Проживает"; 

 "Телефон"; 

 "Полис"; 
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 "Документ"; 

 "Работа"; 

 "Должность"; 

 "Прикрепление". 

11.9.3 Вкладка Сведения о заболевании 

Вкладка "Сведения о заболевании" содержит: 

 "Диагноз" – отображается значение поля "Диагноз" формы "Запись регистра: 

Добавление", недоступно для редактирования; 

 "Дата установки диагноза" – поле ввода даты, обязательно для заполнения, по 

умолчанию не заполнено. Доступны для выбора даты, меньше или равные 

текущей. 

 "Дата проведения ВК" – поле ввода даты. Не обязательно для заполнения. Если 

пациент включен в регистр в результате проведения ВК, то поле заполняется 

значением поля "Дата экспертизы" формы Протокол заседания ВК. 

 "Информирован пациент о заболевании" – поле с выпадающим списком значений 

"Да" / "Нет". Обязательно для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

 "Наличие родственников, имеющих возможность осуществлять уход за 

пациентом" – поле типа флаг, по умолчанию флаг не установлен. 

 Раздел "Сведения о родственниках, осуществляющих уход за пациентом" –

 раздел отображается, если установлен флаг "Наличие родственников, имеющих 

возможность осуществлять уход за пациентом". Предусматривается возможность 

ввода нескольких записей. Раздел включает в себя следующие поля: 

 "Возраст" – поле ввода целочисленного значения, обязательно для 

заполнения, по умолчанию не заполнено; 

 "Степень родства" – поле с выпадающим списком значений из справочника 

"Тип родственных отношений", обязательно для заполнения, по умолчанию 

не заполнено; 

 "Телефон" – поле ввода номера телефона, обязательно для заполнения, по 

умолчанию не заполнено. 

 "Условия оказания паллиативной помощи" – поле с выпадающим списком 

значений из справочника Видов отделений ПМП. Обязательно для заполнения, по 

умолчанию не заполнено. 
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 "МО оказания паллиативной помощи" – поле с выпадающим списком МО 

региона. Обязательно для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

Отображаются значения в зависимости от указанного значения в поле "Условия 

оказания паллиативной помощи": 

 Если указано значение "Центр паллиативной медицинской помощи", то 

отображаются МО, в составе которых есть группы отделений с признаком 

Центр паллиативной мед. помощи; 

 Если указано значение отличное от "Центр паллиативной медицинской 

помощи", то отображаются МО, в составе которых есть отделения с 

соответствующим видом отделения ПМП. 

 "Ведущий синдром" – группа флагов. По умолчанию флаги не установлены, 

обязательно должен быть установлен хотя бы один флаг из группы: 

 хронический болевой синдром 

 одышка; 

 отеки; 

 слабость; 

 прогрессирование заболевания; 

 тошнота; 

 рвота; 

 запор; 

 асцит; 

 другое. 

Обязательно для заполнения, по умолчанию не заполнено; 

 "Нуждается в обезболивании" – поле с выпадающим списком значений из 

справочника "Нуждается в обезболивании". Не обязательно для заполнения, по 

умолчанию не заполнено; 

 "Находится на зондовом питании" – поле с выпадающим списком значений "Да" / 

"Нет". Обязательно к заполнению; 

 "Дата назначения установки Стомы" – поле ввода даты. Не обязательно для 

заполнения, по умолчанию не заполнено. Доступны для выбора даты, меньше или 

равные текущей. 

 "Дата установки Стомы" – поле ввода даты. Не обязательно для заполнения, по 

умолчанию не заполнено. Доступны для выбора даты, предшествующие или 
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равные текущей дате и последующие или равные дате назначения установки 

Стом. 

 "Наличие показаний к длительной респираторной поддержке" – поле типа флаг. 

По умолчанию флаг не установлен. 

 "Степень выраженности стойких нарушений организма" – поле с выпадающим 

списком значений из справочника "Степени выраженности стойких нарушений 

организма". 

 Раздел "Факты оказания респираторной поддержки". Раздел отображается если в 

поле "Наличие показаний к длительной респираторной поддержке" установлено 

значение "Да". Раздел включает в себя следующие поля: 

 "Период оказания респираторной поддержки" – поле с выбором периода дат. 

По умолчанию не заполнено, не обязательно для заполнения; 

 "Метод респираторной поддержки" – группа флагов. По умолчанию флаги не 

установлены, обязательно должен быть установлен хотя бы один флаг из 

группы: 

 "Применение аппаратов неинвазивной вентиляции легких"; 

 "Применение аппаратов инвазивной вентиляции легких"; 

 "Иные методы респираторной поддержки". 

 "Оборудование" – поле с выпадающим списком значений Медицинских 

изделий. Отображается значение поля "Наименование МИ" медицинских 

изделий, которые заведены на вкладке "Оборудование и транспорт" формы 

"Паспорт МО" для МО, указанной в поле "МО оказания паллиативной 

помощи". Предусматривается возможность ввода нескольких записей. 

 "Необходимость обеспечения ТСР, медицинскими изделиями" – поле типа флаг. 

По умолчанию флаг не установлен. 

 Раздел "Обеспечение техническими средствами реабилитации на дому" – раздел 

отображается, если установлен флаг "Необходимость обеспечения ТСР, 

медицинскими изделиями". Раздел включает в себя следующие поля: 

– "Дата проведения ВК по ТСР" – поле ввода даты. По умолчанию не 

заполнено, не обязательно для заполнения; 

– "Дата обеспечения ТСР" – поле ввода даты. По умолчанию не заполнено, не 

обязательно для заполнения; 
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– "Наименование ТСР" – группа флагов (список значений из справочника 

"Технические средства реабилитации"). По умолчанию флаги не 

установлены: 

 "Кресло-каталка"; 

 "Стульчак"; 

 "Аспиратор"; 

 "Мешок Амбу"; 

 "Функциональная кровать"; 

 "Матрац противопролежневый"; 

 "Вертикализатор"; 

 "Откашливатель"; 

 "Кислородный концентратор"; 

 "Расходные материалы"; 

 "Иное" – если установлен флаг "Иное", то справа от флага отображается 

поле ввода текста, обязательное для заполнения. По умолчанию не 

заполнено. 

 "Показания к изменению условий оказания паллиативной медицинской помощи" 

– поле с выпадающим списком значений из справочника показаний к изменению 

условий оказания ПМП. Не обязательно для заполнения, по умолчанию не 

заполнено. 

 "Дата изменения условий оказания паллиативной медицинской помощи" – поле 

ввода даты. Не обязательно для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

 Раздел "Перевод в учреждение социальной защиты населения". Раздел включает в 

себя следующие поля: 

 "Дата перевода в учреждение соц. защиты" – поле ввода даты, не обязательно 

для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

 "Учреждение соц. защиты" – поле ввода текстового значения. Не обязательно 

для заполнения, по умолчанию не заполнено. 

11.9.4 Вкладка Случаи лечения 

Вкладка "Случаи лечения" содержит список случаев лечения пациента, связанных с 

записью регистра.  

Область данных, представленная в табличном виде содержит поля: 

 "Дата начала" – отображается дата начала КВС / ТАП; 
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 "Дата окончания" – отображается дата окончания КВС / ТАП при наличии; 

 "Тип случая" – для ТАП отображается значение "Амбулаторно", для КВС 

отображается "Стационарно"; 

 "МО" – отображается МО случая лечения; 

 "Номер карты / талона" – отображается номер ТАП / КВС в виде гиперссылки 

при переходе по которой открывается ЭМК пациента, а именно указанный 

случай; 

 "Диагноз" – отображается код и наименование основного диагноза из случая. 
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12 Модуль «Регистр по профзаболеваниям» 

Установка диагнозов по профзаболеваниям доступна из форм: 

 амбулаторно-поликлиническое посещение. 

 движение пациента по стационару. 

12.1 Условия включения пациента в регистр 

Пациент может иметь только одно заболевание с типом профзаболевание и только 

один раз может быть включен в регистр (с возможности изменения диагноза). 

Следующие диагнозы относятся к заболеванию с типом профзаболевание: 

Т51.0, Т51.8 

Т52.0, Т52.1, Т52.2, Т52.3, Т52.4 

Т53.0, Т53.1, Т53.2, Т53.3, Т53.4, Т53.5, Т53.6 

Т54.0, Т54.2, Т54.3 

Т56.0, Т56.1, Т56.2, Т56.3, Т56.4, Т56.5, Т56.6, Т56.7, Т56.8 

Т57.0, Т57.1, Т57.2, Т57.3 

Т58 

Т59.0, Т59.2, Т59.4, Т59.5, Т59.6, Т59.7, Т65.8 

Т60 

Т65.0, Т65.3, Т65.4, Т65.8 

Т66 

Т67.0 

Т69.8 

Т70.0, Т70.1, Т70.3, Т70.8 

Т75.2, Т75.8 

Т79.0 

Т98.1 

С00-С96 

L23 

L24 



181 

 

 

Т51.0, Т51.8 

L27.0, L27.1 

L50.0, L50.6 

L56.2, L56.8 

L57.8 

L58.0, L58.1 

L59.8 

J34.8 

J39.8 

J41.0 

J44.8 

J45.0, J45.1 

J60 

J61 

J62 

J63.0, J63.1, J63.3, J63.4, J63.5, J63.8 

J64 

J65 

J66.0 

J67.0, J67.2, J67.8 

J68.0, J68.2, J68.4, J68.8 

J70.0 

Н26.8 

Н16.1 

Н83.3 

Н90.6 

К52.0 

N81 

G24.8 

G62.8 
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Т51.0, Т51.8 

G56.0, G56.1, G56.2, G56.3 

G58.8 

G57.3 

G93.8 

М19.8 

Н52.1 

М53.8 

М54.1, М54.5 

М62.8 

М65.4 

М75.0, М75.1, М75.2, М75.8 

М70.0, М77.1, М70.2, М70.4 

Для доступа к форме нажмите кнопку Регистры на боковой панели АРМ врача 

поликлиники, выберите пункт Регистр по профзаболеванию. 

Доступно (отображается) только для пользователей, с указанной группой Регистр по 

профзаболеванию. 

При открытии формы Регистр по профзаболеванию в списке отобразятся все записи 

регистра. 
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Поля фильтра на вкладке Регистр: 

 Тип записи регистра - выбор значения из выпадающего списка. 

 Дата включения в регистр - выбор период дат. 

 Дата исключения из регистра - выбор период дат. 

 Заболевание - выбор из справочника заболеваний. 

 Место работы - выбор из справочника организаций. 

 Смерть - при установке флага в списке отобразятся записи с признаком Смерть. 

 Выбытие с территории субъекта РФ - при установке флага в списке отобразятся 

записи, для которых указано Изменение регистрации (выезд в другой регион). 

Описание полей списка: 

 ФИО. 

 ДР. 

 МО прикрепления. 

 Заболевание. 

 Диагноз. 

 Место работы. 

 Дата смерти. 

 Выбытие с территории РФ. 
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 Дата включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра. 

 Причина исключения. 

Доступные действия: 

 Поиск человека в регистре. 

 Добавление человека в регистр. 

 Изменение данных пациента, включенного в регистр. 

 Просмотр информации. 

 Удаление записи из регистра. 

 Обновление списка. 

 Печать карты динамического наблюдения. 

 Просмотр ЭМК пациента. 

 Исключение из регистра. 

12.1.1 Поиск человека в регистре 

При открытии формы Регистра по умолчанию в списке отображаются все записи по 

МО пользователя. 

Для поиска пациента: 

 Введите в поля фильтра поисковой критерий. 

 Нажмите кнопку Найти. 

 В списке отобразятся записи, соответствующие поисковому критерию. 

12.1.2 Добавление записи регистра на человека 

 Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

 Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

 Выберите человека в списке найденных, нажмите кнопку Выбрать. Отобразится 

форма добавления записи регистра с типом профзаболевание. 
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 Заполните поля формы, по завершении нажмите кнопку Сохранить. Будет 

создана новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом. 

При добавлении человека в регистр выполняются проверки: 

 Если уже есть запись регистра (с пустым атрибутом Дата исключения из 

регистра) на данного пациента, то отобразится сообщение На выбранного 

пациента уже существует запись регистра с типом профзаболевание. 

 Если выбранный пациент уже состоит в регистре с другим диагнозом, то 

отобразится сообщение Выбранный пациент уже состоит в регистре по 

профзаболеваниям с диагнозом %диагноз по заболеванию% заболевание. 

Включить в регистр / Отмена. При нажатии Включить в регистр будет сохранена 

новая запись регистра, при нажатии Отмена - сохранение будет отменено. 

При прохождении проверок будет создана запись регистра. 

12.1.3 Для внесения изменений в данные о специфике 

 Выберите человека в списке регистра. 

 Нажмите кнопку Изменить на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики. 

 Внесите необходимые изменения, нажмите кнопку Сохранить. По завершении 

работы с формой нажмите кнопку Закрыть. 

12.1.4 Просмотр информации 

 Выберите человека в списке регистра. 

 Нажмите кнопку Просмотр на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра данных специфики. 
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12.1.5 Просмотр ЭМК пациента 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Открыть ЭМК. 

12.1.6 Исключение человека из регистра 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 
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 Нажмите кнопку Исключить из регистра. Отобразится форма исключения из 

регистра. 

 Введите необходимые данные в поля формы. Поле Причина исключения 

обязательное для заполнения. По завершении ввода нажмите Сохранить. 

Человек будет исключен из регистра, для записи будет указана Дата 

исключения из регистра. 

Примечание – Действие по исключению из регистра доступно только для записей 

регистра, для которых не указана Дата исключения из регистра. 

 

12.1.7 Удаление записи из регистра 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 

 Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра. 

12.2 Информирование врача о включении/не включении пациента в регистр 

При включении (не включении) пациента в регистр на основе Извещения формируется 

сообщение / уведомление пользователю, создавшему данное Извещение: Пациент %ФИО ДР 

включен (не включен) в регистр по профзаболеванию (по причине %причина не 

включения). ОК Просмотр сообщений доступен в журнале уведомлений. 
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13 Модуль «Регистр по эндопротезированию» 

Регистр предназначен для создания, просмотра и отображения статуса направления на ВМП. 

Форма доступна по кнопке Регистры на боковой панели следующих АРМ: 

 АРМ специалиста МЗ 

 АРМ ВМП 

 АРМ врача поликлиники 

 АРМ врача ВК 

 

Панель фильтров: 

 Статус - содержит выпадающий список значений: 

– Новое. 

– Обслужено. 

– Отменено. 

 Источник финансирования - значение по умолчанию все, доступно для 

редактирования, обязательно для заполнения. 

– При открытии формы из АРМ Специалиста МЗ содержит выпадающий 

список всех источников финансирования. 

– При открытии формы из других АРМ - значение по умолчанию – ОМС, 

недоступно для редактирования. 

 Вид ВМП - выбирается из выпадающего списка. 
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 Метод ВМП - выбирается из выпадающего списка. 

 Направившая МО: 

– При открытии формы из АРМ Специалиста МЗ - выпадающий список всех 

МО региона. Значение по умолчанию все, доступно для редактирования. 

– При открытии формы из других АРМ - МО пользователя, недоступно для 

редактирования. 

 Номер направления. 

 Раздел Куда направлен: 

– Регион - выбирается из выпадающего списка, необязательно для заполнения, 

доступно для редактирования. 

– МО - выбирается из выпадающего списка МО региона, необязательно для 

заполнения, доступно для редактирования. 

 Раздел Пациент: 

– Фамилия. 

– Имя. 

– Отчество. 

– Дата рождения. 

 Функциональные кнопки: 

– Найти. 

– Сброс. 

Форма содержит две вкладки: 

 Лист ожидания. 

 Обслуженные направления. 

Кнопки панели инструментов: 

 Создать - отображается форма Направление на ВМП: Добавление. Кнопка 

недоступна при открытии регистра ВМП из АРМ врача поликлиники. 

 Просмотреть - просмотр направления на ВМП. 
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 Отменить - отображается форма Выбор причины установки статуса. 

 

Кнопка недоступна в следующих случаях: 

 Если статус направления Обслужено или Отменено. 

 При открытии регистра ВМП из АРМ врача поликлиники. 

 При открытии регистра ВМП из АРМ врача ВК. 

 Если МО пользователя отличается от МО направления (по полю «Кем 

направлен» из Направления на ВМП). 

 Открыть ЭМК. 

 Обслужено - кнопка доступна при открытии регистра из АРМ ВМП и АРМ 

Специалиста МЗ для новых направлений в другие регионы. При нажатии 

направлению на ВМП присваивается статус Обслужено. 

 Печать: 

– Печать текущей строки. 

– Печать текущей страницы. 

– Печать всего списка. 

Столбцы списка направлений: 

 Пациент - Ф.И.О. пациента. 

 ДР. 

 Диагноз. 

 Дата направления. 

 Номер. 

 Источник финансирования. 

 Статус. 

 Причина установки статуса - для направлений со статусом Отменено. 
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 Дата установки статуса. 

 Дата закрытия КВС - заполнено, если найдена закрытая КВС, связанная с 

направлением. 

 Кем направлен – выводятся МО/наименование организации из направления на 

ВМП. 

 Врач, выписавший направление. 

 Куда направлен – отображается наименование МО, подразделение, отделение 

(при наличии данных). 

 Профиль. 

 Вид ВМП. 

 Метод ВМП. 
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14 Модуль «Регистр по ВМП» 

Для работы с регистром ВМП: 

 Откройте регистр ВМП. 

 Заполните поля фильтра. 

 Нажмите кнопку Найти. Отобразится список направлений на ВМП. 

 Выберите направление из списка или создайте новое: 

– Нажмите кнопку Создать на панели управления вкладки Лист ожидания. 

– Выберите пациента в системе. Отобразится форма Направление на ВМП: 

Добавление. 

– Заполните поля формы. Нажмите кнопку Сохранить. Направление 

отобразится в регистре ВМП. 

 Просмотрите, отмените или переведите направление в статус Обслужено. 

Регистр предназначен для создания, просмотра и отображения статуса направления на ВМП. 

Форма доступна по кнопке Регистры на боковой панели следующих АРМ: 

 АРМ специалиста МЗ 

 АРМ ВМП 

 АРМ врача поликлиники 

 АРМ врача ВК 

 

Панель фильтров: 
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 Статус - содержит выпадающий список значений: 

– Новое. 

– Обслужено. 

– Отменено. 

 Источник финансирования - значение по умолчанию все, доступно для 

редактирования, обязательно для заполнения. 

– При открытии формы из АРМ Специалиста МЗ содержит выпадающий 

список всех источников финансирования. 

– При открытии формы из других АРМ - значение по умолчанию – ОМС, 

недоступно для редактирования. 

 Вид ВМП - выбирается из выпадающего списка. 

 Метод ВМП - выбирается из выпадающего списка. 

 Направившая МО: 

– При открытии формы из АРМ Специалиста МЗ - выпадающий список всех 

МО региона. Значение по умолчанию все, доступно для редактирования. 

– При открытии формы из других АРМ - МО пользователя, недоступно для 

редактирования. 

 Номер направления. 

 Раздел Куда направлен: 

– Регион - выбирается из выпадающего списка, необязательно для заполнения, 

доступно для редактирования. 

– МО - выбирается из выпадающего списка МО региона, необязательно для 

заполнения, доступно для редактирования. 

 Раздел Пациент: 

– Фамилия. 

– Имя. 

– Отчество. 

– Дата рождения. 

 Функциональные кнопки: 

– Найти. 

– Сброс. 

Форма содержит две вкладки: 

 Лист ожидания. 

 Обслуженные направления. 
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Кнопки панели инструментов: 

 Создать - отображается форма Направление на ВМП: Добавление. Кнопка 

недоступна при открытии регистра ВМП из АРМ врача поликлиники. 

 Просмотреть - просмотр направления на ВМП. 

 Отменить - отображается форма Выбор причины установки статуса. 

 

Кнопка недоступна в следующих случаях: 

– Если статус направления Обслужено или Отменено. 

– При открытии регистра ВМП из АРМ врача поликлиники. 

– При открытии регистра ВМП из АРМ врача ВК. 

– Если МО пользователя отличается от МО направления (по полю «Кем 

направлен» из Направления на ВМП). 

 Открыть ЭМК. 

 Обслужено - кнопка доступна при открытии регистра из АРМ ВМП и АРМ 

Специалиста МЗ для новых направлений в другие регионы. При нажатии 

направлению на ВМП присваивается статус Обслужено. 

 Печать: 

– Печать текущей строки. 

– Печать текущей страницы. 

– Печать всего списка. 

Столбцы списка направлений: 

 Пациент - Ф.И.О. пациента. 

 ДР. 

 Диагноз. 

 Дата направления. 
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 Номер. 

 Источник финансирования. 

 Статус. 

 Причина установки статуса - для направлений со статусом Отменено. 

 Дата установки статуса. 

 Дата закрытия КВС - заполнено, если найдена закрытая КВС, связанная с 

направлением. 

 Кем направлен – выводятся МО/наименование организации из направления на 

ВМП. 

 Врач, выписавший направление. 

 Куда направлен – отображается наименование МО, подразделение, отделение 

(при наличии данных). 

 Профиль. 

 Вид ВМП. 

 Метод ВМП. 

14.1 Работа с регистром ВМП 

 Откройте регистр ВМП. 

 Заполните поля фильтра. 

 Нажмите кнопку Найти. Отобразится список направлений на ВМП. 

 Выберите направление из списка или создайте новое: 

– Нажмите кнопку Создать на панели управления вкладки Лист ожидания. 

– Выберите пациента в системе. Отобразится форма Направление на ВМП: 

Добавление. 

– Заполните поля формы. Нажмите кнопку Сохранить. Направление 

отобразится в регистре ВМП. 

 Просмотрите, отмените или переведите направление в статус Обслужено. 
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15 Модуль «Регистр лиц, совершивших суицидальные попытки» 

Регистр доступен в АРМ врача поликлиники, АРМ врача стационара. Для доступа к 

регистру пользователь должен быть учтен в структуре МО и добавлен в группу Регистр по 

суицидам. Добавление группы доступно пользователю с правами суперадминистратора. 

Для доступа к регистру: 

 Нажмите кнопку Регистры на боковой панели главного окна АРМ. 

 Выберите пункт меню Регистр по суицидам. 

В результате будет открыта форма Регистр лиц, совершивших суицидальные 

попытки, которая имеет следующий внешний вид: 

 

Форма содержит: 

 Панель фильтров. 

 Список пациентов. 

 Панель управления списком. 

Панель фильтров содержит фильтры для поиска пациентов, расположенные на 

вкладках: 

 Пациент. 

 Пациент (доп). 

 Прикрепление. 
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 Адрес. 

 Льгота. 

 Регистр. 

 Пользователь. 

На вкладке фильтров Регистр расположены дополнительные параметры фильтрации: 

 Дата совершения суицидальной попытки - при помощи календарей или 

вручную указывается дата. 

 Способ совершения суицидальной попытки - выбор диапазона диагнозов, 

ограниченный группой Х60-Х84. 

Для фильтрации списка пациентов: 

 Укажите необходимые параметры на панели фильтров. 

 Нажмите кнопку Найти. 

В результате в списке отобразятся только записи о пациентах, которые удовлетворяют 

указанным параметрам. 

Для сброса фильтрации нажмите кнопку Сброс. 

Список пациентов представлен в виде таблицы, которая содержит столбцы: 

 Фамилия. 

 Имя. 

 Отчество. 

 Дата рождения. 

 МО прикр. - МО прикрепления. 

 Диагноз МКБ-10 - указывается диагноз из случая, послужившего причиной 

включения в регистр. 

 Дата включения в регистр. 

 Дата исключения из регистра. 

 Причина исключения из регистра. 

Панель управления. Доступные действия: 

 Добавить - для добавления записи в регистр. 

 Просмотреть - для просмотра записи регистра. 

 Удалить - для удаления записи регистра. 

 Обновить - для обновления списка записей регистра. 
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 Исключить из регистра - для исключения выбранной записи из регистра. 

 Открыть ЭМК - открыть электронную медицинскую карту пациента для 

просмотра. 

15.1 Работа с записями регистра 

15.2 Добавление в регистр 

Для создания записи регистра на человека: 

 Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

 Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

 Выберите человека в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Выбрать. 

 Отобразится форма Запись регистра: Добавление. 

 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

Будет создана новая запись регистра на выбранного человека. 

Описание полей формы Запись регистра: Добавление: 

 Дата совершения суицидальной попытки - дата указывается при помощи 

календаря или вручную. 

 Способ совершения суицидальной попытки - выбирается диагноз МКБ-10. Для 

выбора диагноза начните ввод кода или воспользуйтесь инструментом поиска. 

 Наличие алкоголя в крови, моче (‰) - значение указывается вручную. 

 Врач - врач выбирается в выпадающем списке. 

При сохранении записи регистра производится проверка на наличие в Системе записи 

регистра с такой же датой совершения. При наличии такой записи регистра, отобразится 
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сообщение: Пациент уже включен в регистр лиц, совершивших суицидальные попытки, 

с указанной датой совершения. Сохранение записи невозможно. 

15.3 Добавление пациента в регистр из ЭМК 

Если в разделе Сопутствующие диагнозы был указан хотя бы один диагноз из группы 

Х60-Х84, то при сохранении случая будет произведена проверка на вхождение пациента в 

Регистр лиц, совершивших суицидальные попытки с датой совершения суицидальной 

попытки в пределах периода лечения. 

Если такая запись регистра не была добавлена ранее, то отобразится сообщение: 

 

Нажмите кнопку Включить для добавления пациента в регистр. В результате 

отобразится форма Запись регистра: Добавление с предварительно заполненными данными 

по диагнозу. 

15.4 Исключение из регистра 

Для исключения человека из регистра: 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Исключить из регистра. 

 Отобразится форма исключения из регистра. Заполните необходимые данные в 

полях формы: 

– Способ совершения суицидальной попытки - значение доступно только 

для просмотра, указан диагноз из записи регистра. 

– Дата исключения из регистра - по умолчанию указана текущая дата. 

– Причина исключения - обязательно для заполнения, значения выбираются 

из выпадающего списка. 

– Врач - значение выбирается из выпадающего списка. По умолчанию - 

текущий пользователь. 
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 Нажмите кнопку Сохранить. 

 

Человек будет исключен из регистра, для записи будет указана Дата исключения из 

регистра и Причина исключения из регистра. 

Важно – Кнопка Исключить из регистра доступна только для тех записей, у 

которых: 

 не заполнен атрибут Дата исключения из регистра. 

 значение поля Дата совершения суицидальной попытки меньше текущей даты. 

15.5 Удаление записи регистра 

Для удаления записи из регистра (например, в случае ошибки ввода): 

 Найдите запись в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих полях 

фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Удалить. 

 Отобразится запрос подтверждения действия. 

 Подтвердите действие с помощью кнопки Да. Запись будет удалена из регистра. 
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16 Модуль "Регистр по высокозатратным нозологиям" 

16.1 Общие сведения 

В регистр по ВЗН (7 нозологий) включаются пациенты с заболеваниями C92.1, C88.0 , 

C90.0, C82, C83.0, C83.1, C83.3, C83.8, C83.9, C91.1, D66, D67, D68.0, G35, E23.0, E75.5, E84.0, 

E84.1, E84.8, E84.9, Z94.0, Z94.2, Z94.3, Z94.1, Z94.4, Z94.8. 

16.2 Общий порядок работы с регистром 

Функциональность предназначена для ведения в Системе регионального сегмента 

федерального регистра по ВЗН и для обеспечения информационного взаимодействия с 

федеральным порталом по регистру ВЗН. 

Врач МО: 

 Указывает диагноз из группы ВЗН в ЭМК пациента. 

 Создает направление/извещение на включение в регистр. 

Пользователь группы "Регистр по ВЗН" (АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ, АРМ 

главного внештатного специалиста при МЗ, АРМ МЗ): 

 На форме "Журнал Извещений/Направлений по ВЗН" просматривает извещение 

на включение пациента в регистр, просматривает ЭМК пациента. 

 Добавляет направление в журнал при необходимости (например, если извещение 

было передано в бумажном варианте). 

 Принимает решение о включении или отказе от включения в регистр. 

 Если пациент включен в регистр, просматривает запись регистра на форме 

"Регистр по ВЗН". При необходимости редактирует запись (указывает УНРЗ 

пациента), добавляет, удаляет, исключает пациента из регистра. 

 Формирует выгрузку регионального регистра по ВЗН на федеральный портал. 

16.3 Доступ к регистру 

Работа с регистром по ВЗН доступна для пользователей, включенных в группу 

"Регистр по ВЗН (7 нозологиям)". 

Пользователям, имеющим доступ к АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ или к АРМ МЗ, или 

к АРМ главного внештатного специалиста при МЗ, но не включенных в группу Регистр по 

ВЗН, регистр доступен для просмотра. 
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Доступ к регистру: 

 АРМ врача поликлиники/АРМ врача стационара → боковая панель АРМ → 

"Регистры" → "Регистр по ВЗН" (Интерфейс 1.0). 

 АРМ врача поликлиники/АРМ врача стационара → боковая панель АРМ → 

"Регистры по заболеваниям" → "Регистр по ВЗН" (Интерфейс 2.0). 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ → боковая панель АРМ → "Регистры пациентов" → 

"Регистр по ВЗН". 

 АРМ специалиста Минздрава → боковая панель АРМ → "Регистры" → "Регистр 

по ВЗН". 

 АРМ главного внештатного специалиста при МЗ → боковая панель АРМ → 

"Регистры" → "Регистр по ВЗН". 

  

В результате отобразится форма "Регистр по ВЗН". 

 

16.4 Создание направления на включение в регистр 

Важно 

Направление на включение пациента в регистр создает врач МО. 
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При указании в ЭМК пациента диагноза группы ВЗН производится проверка на 

наличие у данного пациента созданного направления на включение в регистр по ВЗН 

соответствующей группы заболеваний: 

 при указании диагноза С83.0, производится проверка на наличие направления с 

любым диагнозом из группы "Злокачественные новообразования лимфоидной, 

кроветворной и родственных им тканей" (т.е. с диагнозом C92.1, C88.0 , C90.0, 

C82, C83.0, C83.1, C83.3, C83.4, C83.8, C83.9, C85, C91.1); 

 при указании диагноза из группы заболеваний "Муковисцидоз" (с диагнозом 

E84.), производится проверка на наличие направления c диагнозом E84.0, E84.1, 

E84.8, E84.9. 

Если направление отсутствует, в строке диагноза отобразится кнопка Создать. 

 Интерфейс 2.0 

 

 Интерфейс 1.0 

 

Нажмите кнопку для создания направления на включение пациента в регистр по ВЗН. 

Отобразится форма Направление на включение в регистр: Добавление. 
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Описание полей формы: 

 Диагноз - значение выбирается из выпадающего списка диагнозов МКБ-10 с 

фильтром по ВЗН. Для выбора доступны диагнозы, имеющие открытую на дату 

создания направления связь с типом регистра "ВЗН", связь диагноза и 

заболевания. По умолчанию указывается диагноз из учетного документа. 

 Врачебная комиссия - выбирается протокол заседания ВК из списка протоколов 

на выбранного пациента. Обязательно для заполнения. 

 Обоснование направления - поле для ввода обоснования направления. 

Необязательно для заполнения. 

 МО заполнения направления - по умолчанию указано МО пользователя. 

Значение доступно для изменения только для пользователя группы "Регистр по 

ВЗН". 
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 Врач - врач, заполнивший направление. По умолчанию указан врач из учетной 

записи пользователя, который создает направление. Значение доступно для 

изменения только для пользователя группы "Регистр по ВЗН". 

 Зав. отделением - значение выбирается из выпадающего списка. Значение по 

умолчанию: первый врач в списке зав.отделений. Обязательно для заполнения. 

Заполните обязательные поля формы и нажмите кнопку Сохранить. Если направление 

не было создано ранее, оно будет сохранено и отобразится в Журнале направлений на ВЗН для 

принятия решения о включении пациента в регистр. Уникальный номер направления будет 

присвоен автоматически в порядке возрастания. 

16.5 Извещение об изменении персональных данных пациента 

При изменении персональных данных пациента, включенного в регистр по ВЗН 

автоматически создается "Направление на внесение изменений в регистр" с атрибутами: 

 Диагноз - диагноз из записи регистра; 

 МО создания направления - МО основного прикрепления пациента; 

 Врач, заполнивший направление - врач по основному прикреплению пациента; 

 Дата создания - дата запуска проверки. 

Проверка изменений атрибутов записей регистра по ВЗН производится еженедельно в 

автоматическом режиме. 

В случае проставления даты смерти для пациента, включенного в регистр, отобразится 

сообщение с предложением исключить данного пациента из регистра. 

Персональные данные, изменяемые, которые подлежат проверке: 

 фамилия, имя, отчество; 

 пол; 

 cерия/номер страхового полиса ОМС; 

 СНИЛС; 

 серия, номер паспорта (свидетельства о рождении) или удостоверения личности, 

дата выдачи указанных документов; 

 адрес места жительства; 

 место работы/учебы; 

 должность; 

 региональная льгота; 

 федеральная льгота; 
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 диагноз; 

 рецепты (выписка, отоваривание). 

16.6 Журнал Извещений Направлений по ВЗН 

16.6.1 Назначение формы 

Форма предназначена для ведения журнала извещений по ВЗН: 

 просмотра направлений; 

 принятия решения о включении / невключении пациента в регистр по ВЗН; 

 печати журнала. 

16.6.2 Доступ к форме 

Форма вызывается из: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара. 

Для доступа к форме: 

 Нажмите кнопку Извещения/Направления на боковой панели главного окна 

АРМ; 

 Выберите пункт Журнал Извещений/Направлений по ВЗН. 
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В результате отобразится форма Журнал Извещений/Направлений по ВЗН. 

16.6.3 Краткое описание формы 

Форма имеет следующий внешний вид: 
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Форма содержит: 

 панель фильтров; 

 список извещений/направлений. 

В списке отображаются все созданные извещения/направления с типом ВЗН с учетом 

указанных фильтров. 

Панель фильтров содержит вкладки: 

 Пациент; 

 Пациент (доп.); 

 Прикрепление - для пользователей, у которых не указана группа "Регистр по 

ВЗН", в поле "МО прикрепления" указано МО пользователя, значение недоступно 

для изменения; 

 Адрес; 

 Льгота; 

 Извещение; 
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 Группа диагнозов - есть возможность выбрать группу диагнозов (С82, 

C83,C85,E84). При фильтрации будут отображаться направления, выписанные по 

диагнозам из групп; 

 Пользователь. 

Описание полей вкладки "Извещение": 

 Код диагноза с/по - выбор периода диагнозов. Для выбора начните ввод кода 

диагноза или воспользуйтесь инструментом поиска. Список диагнозов ограничен 

диагнозами по ВЗН. Для выбора доступны диагнозы, имеющие открытую на дату 

создания направления связь с типом регистра "ВЗН", связь диагноза и 

заболевания. 

Примечание 

При создании извещения по заболеваниям E84.0, E84.1, E84.8, E84.9 в извещении 

автоматически устанавливается диагноз - Е84 (т.е группа диагнозов) без возможности выбора 

конкретного диагноза из группы. 

 Дата заполнения извещения/направления - выбор периода с помощью 

календаря. 

 Извещение обработано - значение выбирается из выпадающего списка: 

"Да"/"Нет"). При выборе "Да" в списке будут отображены извещения с 

заполненным полем "Дата невключения в регистр", а также извещения, у которых 

есть ссылка на запись в регистре. 

 Тип извещения - значение выбирается из выпадающего списка (по умолчанию 

"Все"): 

 Все; 

 Направление на включение в регистр; 

 Направление на внесение изменений в регистр; 

 Извещение на исключение из регистра. 

Для фильтрации извещений/направлений в списке: 

 Укажите параметры на панели фильтров; 

 Нажмите кнопку Найти. 

В результате в списке останутся только извещения/направления, удовлетворяющие 

условиям фильтрации. Для сброса фильтрации нажмите кнопку Сброс. 

Список извещений/направлений представлен в виде таблицы. 
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Описание столбцов списка: 

– Тип извещения; 

– № извещения; 

– Дата заполнения; 

– Фамилия; 

– Имя; 

– Отчество; 

– Дата рождения; 

– МО прикр.; 

– Диагноз МКБ-10; 

– Дата вкл / невкл в регистр; 

– МО создания; 

– Специалист, создавший Направление/Извещение. 

Для просмотра направления дважды нажмите на строку списка. 

Доступные действия: 

– Добавить - для создания направления на включение в регистр; 

– Изменить - для редактирования извещения/направления; 

– Удалить - для удаления направления; доступна для пользователей, у 

которых указана группа «Регистр по ВЗН». 

– Обновить - для обновления списка извещений/направлений; 

– Печать - для вывода на печать информации о выбранном направлении; 

– Открыть ЭМК - для просмотра ЭМК пациента, на которого создано 

направление; 

– Включить в регистр - для включения выбранного пациента в регистр; доступна 

для пользователей, у которых указана группа «Регистр по ВЗН». 

 Не включать в регистр - для отказа от включения выбранного пациента в 

регистр; доступна для пользователей, у которых указана группа «Регистр по 

ВЗН». 

 Журнал направлений "Форма N 03-ФР" - для вывода на печать данных 

журнала за выбранный период. 



211 

 

 

16.6.4 Работа с формой 

16.6.4.1 Добавление направления 

Для добавления направления: 

 Нажмите кнопку Добавить на панели инструментов. 

 Отобразится форма Человек. Поиск. Найдите и выберите пациента, на которого 

требуется создать направление. 

 Отобразится форма Направление на включение в регистр: Добавление. Заполните 

поля формы. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

В результате направление будет добавлено в журнал извещений/направлений. 

16.6.4.2 Редактирование направления 

Для редактирования направления: 

 Выберите направление в списке. 

 Нажмите кнопку Изменить. Кнопка доступна только для направлений. 

 Отобразится форма Направление на включение в регистр: Редактирование. 

Для редактирования доступны поля: 

 Протокол ВК - значение выбирается из выпадающего списка протоколов ВК 

на выбранного пациента. 

 Обоснование направления - поле для ввода обоснования. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

В результате данные направления будут изменены. 

16.6.4.3 Удаление направления 

Для удаления направления: 

– Выберите направление в списке. 

– Нажмите кнопку Удалить. 

– Подтвердите удаление. 

В результате направление будет удалено. 
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16.6.4.4 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента, на которого выписано направление: 

 Выберите направление в списке. 

 Нажмите кнопку Открыть ЭМК. 

В результате будет открыта Электронная медицинская карта пациента, на которого 

было выписано направление. Карта будет доступна для просмотра/редактирования в 

соответствии с правами пользователя. 

16.6.4.5 Принятие решения о включении/не включении пациента в регистр 

Для включения пациента в регистр ВЗН: 

 Выберите пациента в списке. 

 Нажмите кнопку Включить в регистр (кнопка активна только для направлений, 

у которых нет ссылки на запись в регистре и не проставлена дата не включения в 

регистр). Отобразится сообщение: "Включить данные по выбранному 

Направлению в регистр?". 

 Нажмите кнопку Включить. В результате пациент будет включен в регистр по 

ВЗН. 

Для отказа от включения пациента в регистр ВЗН: 

 Выберите пациента в списке. 

 Нажмите кнопку Не включать в регистр (кнопка активна только для 

направлений, у которых нет ссылки на запись в регистре и не проставлена дата не 

включения в регистр). Отобразится сообщение: "Не включать данные по 

выбранному Направлению в регистр?". 

 Нажмите кнопку Не включать. 

В результате пациент не будет включен в регистр, для направления будет указана дата 

не включения и данные специалиста, принявшего решение о не включении. 

16.6.4.6 Печать журнала направлений по форме N 03-ФР 

Для вывода на печать данных журнала за выбранный период: 

 Нажмите кнопку Журнал направлений "Форма N 03-ФР". 

 Отобразится форма Журнал направлений "Форма N 03-ФР". 
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 Укажите данные печати в полях формы: 

 МО - значение выбирается из выпадающего списка. По умолчанию МО 

пользователя. 

 Начало периода / Конец периода - указывается период, за который будет 

сформирована выгрузка журнала. По умолчанию - текущая дата. 

 Нажмите кнопку Печать. 

В результате данные журнала за выбранный период будут выведены на печать. 

16.7 Работа с формой Регистр по ВЗН 

16.7.1 Доступ к регистру 

Работа с регистром по ВЗН доступна для пользователей, включенных в группу 

"Регистр по ВЗН (7 нозологиям)". 

Пользователям, имеющим доступ к АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ или к АРМ МЗ, или 

к АРМ главного внештатного специалиста при МЗ, но не включенных в группу Регистр по 

ВЗН, регистр доступен для просмотра. 

Доступ к регистру: 

– АРМ врача поликлиники/АРМ врача стационара → боковая панель АРМ → 

"Регистры" → "Регистр по ВЗН" (Интерфейс 1.0). 

– АРМ врача поликлиники/АРМ врача стационара → боковая панель АРМ → 

"Регистры по заболеваниям" → "Регистр по ВЗН" (Интерфейс 2.0). 

– АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ → боковая панель АРМ → "Регистры пациентов" → 

"Регистр по ВЗН". 

– АРМ специалиста Минздрава → боковая панель АРМ → "Регистры" → "Регистр 

по ВЗН". 

– АРМ главного внештатного специалиста при МЗ → боковая панель АРМ → 

"Регистры" → "Регистр по ВЗН". 
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В результате отобразится форма "Регистр по ВЗН".  

16.7.2 Краткое описание формы 

Форма содержит: 

 панель фильтров; 

 панель управления; 

 список записей регистра по высокозатратным нозологиям. 

 

16.7.2.1 Описание панели управления 

На панели управления расположены кнопки: 

 "Добавить" – открывает форму поиска человека. После выбора открывается 

форма "Запись регистра: Добавление" для добавления в регистр по ВЗН. 

Доступна пользователям: 

– АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

– АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

– АРМ специалиста Минздрава. 

 "Изменить" – открывает форму "Запись регистра по ВЗН: Редактирование". 

Доступна пользователям: 

д) АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

е) АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

ж) АРМ специалиста Минздрава. 
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з) АРМ врача, если у врача указана группа "Регистр по ВЗН". 

и)  

 "Просмотреть" – просмотр выбранной записи регистра, открывает форму "Запись 

регистра по ВЗН: Просмотр". 

 "Удалить" – удаление выбранной записи регистра. Доступна пользователям: 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

 АРМ специалиста Минздрава. 

  

 "Обновить" – обновление данных списка. 

 "Открыть ЭМК" – открытие ЭМК выбранного пациента. Доступна 

пользователям: 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

 АРМ специалиста Минздрава. 

 "Исключить из регистра" – исключение выбранной записи из регистра. 

Исключение недоступно для записей, добавленных в текущий день. Доступна 

пользователям: 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

 АРМ специалиста Минздрава. 

 "Выгрузка регистра в формате CSV" – для формирования файла с данными 

регистра в формате CSV. 

 "Выгрузка в федеральный регистр" – для формирования файлов выгрузки на 

федеральный портал ВЗН. При нажатии отображается выпадающее меню: 

 "Регистровые записи" – для загрузки регистровых записей на портал ВЗН. 

 "Рецепты" – для загрузки данных об обеспеченных рецептах. 

Кнопка "Выгрузка в федеральный регистр" доступна пользователям: 

 АРМ Администратора ЛЛО. 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ специалиста Минздрава. 
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16.7.3 Работа с записями регистра 

16.7.3.1 Добавление в регистр 

Действие по добавлению новых записей регистра доступно только для пользователей, 

учетная запись которых включена в группу Суперадминистратор. При создании новой 

записи регистра автоматически создается Направление на включение в регистр без сохранения 

ссылки на Протокол ВК. 

На форме Журнал Извещений/Направлений по ВЗН реализована возможность 

редактирования Направлений на включения в регистр, для возможности указания 

Протокола ВК. 

Для создания записи регистра на человека: 

 Нажмите кнопку Добавить. Отобразится форма поиска человека. 

Примечание 

Выполняется проверка включения пациента в регистр ВЗН: если уже есть запись 

регистра (с пустым атрибутом Дата исключения из регистра) с диагнозом, который 

совпадает с диагнозом добавляемой записи регистра, то отобразится сообщение На 

выбранного пациента уже существует запись регистра с данным заболеванием по ВЗН. 

ОК. При нажатии ОК сообщение закрывается, сохранение новой записи регистра будет 

отменено. 

 Задайте поисковой критерий, нажмите кнопку Найти. 

 Выберите человека в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Выбрать. 

Отобразится форма добавления записи регистра с типом ВЗН. Заполните поля формы. 
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Нажмите кнопку Сохранить. 

Будет создана новая запись регистра на выбранного человека с указанным диагнозом. 

При двойном нажатии на извещении/направлении из списка открывается форма 

просмотра направления, в формате Форма № 01-ФР. 
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Особенности заполнения полей для пользователей АРМ специалиста Минздрава, АРМ 

специалиста ЛЛО ОУЗ или АРМ главного внештатного специалиста при МЗ: 

 Номер направления – поле для ввода текстового значения. При сохранении 

формы, если поле заполнено, значение предается в автоматически создаваемое 

направление на включение в регистр. 

 Дата направления – указывается дата напраления. При сохранении формы, если 

поле заполнено, значение предается в автоматически создаваемое направление на 

включение в регистр. Дата не может быть позже даты включения в регистр. 

 Обоснование – поле для ввода обоснования включения в регистр.При 

сохранении формы, если поле заполнено, значение предается в автоматически 

создаваемое направление на включение в регистр. 

 Диагноз – значение выбирается из справочника МКБ-10. Для выбора доступны 

диагнозы, имеющие открытую на дату создания направления связь с типом 

регистра ВЗН, связь диагноза и заболевания. Обязательное поле. 
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 Врач – значение выбирается из выпадающего списка, который содержит врачей 

выбранной МО. 

16.7.3.2 Редактирование записи регистра 

Для редактирования записи регистра предназначена форма Запись регистра: 

Редактирование. Для вызова формы дважды щелкните левой кнопкой мыши по выбранной 

записи регистра. 

 

В верхней части формы отображаются данные пациента: 
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 пол, соц.статус, адрес регистрации, адрес проживания, номер полиса, номер 

документа, место работы, должность, данные прикрепления. 

 поле Декретированная группа населения – поле с выпадающим списком для 

выбора значения из справочника Декретированная группа населения. 

Поля формы: 

 Диагноз заболевания – поле для выбора диагноза из группы ВЗН. Для выбора 

доступны диагнозы, имеющие открытую на дату создания направления связь с 

типом регистра ВЗН, связь диагноза и заболевания. 

 Региональная льгота – щелкните левой кнопкой мыши для просмотра данных о 

региональных льготах пациента. 

 Федеральная льгота – щелкните левой кнопкой мыши для просмотра данных о 

федеральных льготах пациента. 

 Лекарственные препараты – щелкните левой кнопкой мыши для просмотра 

данных о препаратах, выписанных пациенту, отобразится список, содержащий 

поля: 

 Статус; 

 Серия; 

 Номер; 

 МНН; 

 Торговое наименование; 

 Количество; 

 Дата выписки; 

 Дата отоваривания; 

 Резистентность – отображается значение признака резистентности к терапии 

для рецепта, флаг доступен для редактирования. 

Примечание 

Для записи регистра с диагнозом Е 75.2 также отображается информация по 

выписанным / отоваренным рецептам по диагнозу Е 75.5. 

 Персонифицированная потребность в ЛС на текущий период – щелкните 

левой кнопкой мыши для просмотра персональной потребности в ЛС выбранного 

пациента по заявке по ВЗН на текущий рабочий период. Данные отображаются 

из вкладки "Персональная потребность в ЛС по ВЗН" формы "Заявка". 

 Персонифицированная потребность в ЛС на будущий период – щелкните 

левой кнопкой мыши для просмотра персональной потребности в ЛС выбранного 
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пациента в заявке по ВЗН на будущий рабочий период. Данные отображаются из 

вкладки "Персональная потребность в ЛС по ВЗН" формы "Заявка". 

 Дата включения в федеральный регистр – отображается дата. Недоступно для 

редактирования. 

 Дата исключения из федерального регистра – отображается дата, если пациент 

был исключен из регистра. Недоступно для редактирования. 

 Причина исключения из регистра – поле недоступно для редактирования. 

 Номер регистровой записи – поле ввода номера. 

 Выгрузка в федеральный регистр – щелкните левой кнопкой мыши для 

просмотра данных о выгрузке записи в федеральный регистр. 

Для изменения персональных данных пациента нажмите кнопку Редактирование / 

Просмотр персональных данных пациента в верхней части формы. 

Для просмотра истории изменений записи регистра и периодики по выбранному 

пациенту нажмите кнопку История изменений в верхней части формы. 

Для печати записи регистра нажмите кнопку Печать в верхней части формы. 

16.7.3.3 Исключение из регистра 

Для исключения человека из регистра: 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Исключить из регистра. Отобразится форма исключения из 

регистра. 

 Заполните необходимые данные в полях формы. 

 Нажмите кнопку Сохранить. 

 

Исключение записи из регистра доступно только для пользователей АРМ специалиста 

Минздрава, АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ, АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 
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Примечание 

Действие по исключению из регистра доступно только для записей регистра, для 

которых не указана Дата исключения из регистра. 

16.7.3.4 Удаление записи из регистра 

Для удаления записи из регистра: 

 Найдите человека в регистре, задав поисковой критерий в соответствующих 

полях фильтра. 

 Выберите запись в списке найденных. 

 Нажмите кнопку Удалить. Отобразится запрос подтверждения действия. 

 Нажмите Да для подтверждения действия. 

Запись будет удалена из регистра по ВЗН. 

 

Удаление записи из регистра доступно только для пользователей АРМ специалиста 

Минздрава, АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ, АРМ главного внештатного специалиста при МЗ. 

16.7.3.5 Просмотр ЭМК 

Для доступа к ЭМК: 

 Выберите пациента в списке записей регистра. 

 Нажмите кнопку Просмотр ЭМК. 

 Отобразится форма ЭМК пациента. Форма доступна только в режиме просмотра. 

 По завершении просмотра нажмите кнопку Закрыть. 

16.7.3.6 Выгрузка в федеральный регистр 

Выгрузке подлежат регистровые записи и рецепты. 

Выгрузке подлежат данные о рецептах, у которых: 
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 в рецепте указана программа ВЗН. 

 дата обеспечения входит в период формирования данных (не зависимо от даты 

выписки). 

При формировании данных о рецептах ведется список ошибок – текстовый файл, в 

котором указываются следующие данные: 

 Дата и время формирования данных. 

 Всего – количество рецептов, подлежащих выгрузке. 

 Включено в файл выгрузки – количество рецептов, для которых запись в файле 

сформирована полностью. 

 Список ошибок. 

Если какое-либо из обязательных полей невозможно заполнить, то формирование 

данных по выбранному рецепту прекращается и рецепт с указанием поля включается в файл 

ошибок. 

Список ошибок формируется по данным рецептов, которые не были включены в файл 

выгрузки. Для каждого рецепта указывается поле, в котором возникла ошибка: Рецепт № и 

серия, наименование поля из файла 06-фр, данные в котором не смогли быть сформированы. 

Для выгрузки регистровых записей на федеральный портал: 

 Нажмите кнопку Выгрузка в федеральный регистр. 

 Выберите пункт Регистровые записи. Отобразится форма Выгрузка в 

федеральный регистр в режиме для формирования выгрузки по регистровым 

записям. 

 

 Заполните поля формы: 
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 Дата выгрузки – по умолчанию установлена текущая дата. Недоступно для 

редактирования. 

 Тип выгрузки – выпадающий список для выбора типа выгрузки, 

обязательное поле: 

– Изменения – значение установлено по умолчанию. Формируется архив, 

содержащий xml-файлы, с данными о таких записях регистра ВЗН, для 

которых с момента предыдущей выгрузки были созданы следующие 

объекты (т.е. дата создания данных объектов позже даты последней 

выгрузки): Направление на включение в регистр, Направление на 

внесение изменений в регистр, Извещение об исключении из 

регистра. 

– Все записи – формируется архив, содержащий xml-файлы, с данными обо 

всех записях регистра ВЗН. 

 Нажмите кнопку Экспорт. 

 По завершении просмотра нажмите кнопку Закрыть. 

Для выгрузки обеспеченных рецептов на федеральный портал: 

 Нажмите кнопку Выгрузка в федеральный регистр. 

 Выберите пункт выпадающего меню Рецепты. Отобразится форма Выгрузка в 

федеральный регистр в режиме для формирования выгрузки по рецептам. 

 

 Заполните поля формы: 

– Начало периода – поле ввода даты. Обязательное для заполнения. 

– Конец периода – поле ввода даты. Обязательное для заполнения. 
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– Дата выгрузки – по умолчанию установлена текущая дата. Недоступно для 

редактирования. 

– Тип выгрузки – значение по умолчанию – Изменения. Недоступно для 

редактирования. 

 Нажмите кнопку Экспорт. Сформируется xml-файл, содержащий сведения о 

рецептах по программе ВЗН, обеспеченных в заданном периоде. 

 По завершении просмотра нажмите кнопку Закрыть. 

В списке Лог выгрузки для обоих режимов отображения формы выводятся 

результаты: 

 дата и время старта выгрузки. 

 дата и время начала выполнения запроса к базе данных. 

 дата и время окончания выгрузки и результат выгрузки. 

 ссылка на файл ошибок. 

16.7.3.7 Выгрузка регистра в формате CSV 

Выгрузка регистра в формате CSV доступна пользователям: 

 АРМ Администратора ЛЛО. 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ специалиста Минздрава. 

Для выгрузки регистра в CSV нажмите кнопку Выгрузка регистра в формате CSV на 

панели управления списком регистра. 

В результате будет сформирован файл, который содержит данные регистра. Следуйте 

указаниям браузера для сохранения файла на компьютер. 

Выгрузке подлежат все записи регистра, независимо от значений фильтров или 

содержимого списка в форме просмотра регистра. Сортировка записей в файле производится 

по ФИО пациентов. 
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17 Модуль «Регистр по орфанным заболеваниям» 

17.1 Общая информация о форме «Регистр по орфанным заболеваниям» 

Форма "Регистр по орфанным заболеваниям" предназначена для ведения в Системе 

регионального сегмента федерального регистра по орфанным заболеваниям. 

17.1.1 Общий порядок работы с регистром 

Общий порядок работы с регистром: 

 врач в ЭМК устанавливает пациенту диагноз из группы орфанных; 

 создает направление на включение в регистр; 

 в журнале направлений подтверждает включение в регистр; 

 запись по пациенту отобразится в регистре по орфанным заболеваниям. 

17.1.2 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ заведующего отделением поликлиники; 

 АРМ специалиста Минздрава; 

 АРМ Главного внештатного специалиста при МЗ; 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ; 

при условии, что учетная запись пользователя добавлена в группу "Регистр по 

орфанным заболеваниям". 

АРМ врача поликлиники и АРМ заведующего поликлиникой в регистрах ВЗН и РОЗ 

видят только пациентов, прикрепленных к своей МО. 

Форма доступна для добавления, удаления и исключения записей из регистра 

пользователям: 

 АРМ специалиста Минздрава. 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ. 

 АРМ главного внештатного специалиста при МЗ; 

при условии, что учетная запись пользователя добавлена в группу "Регистр по 

орфанным заболеваниям". 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры по заболеваниям" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Регистр по орфанным заболеваниям". 
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17.1.3 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список пациентов; 

 панель управления. 

 

Рисунок 1 Форма Регистр по орфанным заболеваниям 

17.2 Создание в ЭМК направления на включение в регистр по орфанным 

заболеваниям 

Перечень диагнозов регистра по орфанным заболеваниям: 

– D59.3; 

– D59.5; 

– D69.3; 

– D84.1; 

– Е22.8; 

– Е70.0, Е70.1; 

– Е70.2; 

– Е71.0; 

– Е71.1; 

– Е71.3; 

– Е72.1; 

– Е72.3; 

– Е74.2; 
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– Е75.2; 

– Е76.0; 

– Е76.1; 

– Е76.2; 

– Е80.2; 

– Е83.0; 

– Q78.0; 

– I27.0; 

– М08.2. 

При указании в ЭМК пациента диагноза из группы орфанных заболеваний 

производится проверка на наличие у данного пациента созданного направления на включение 

в регистр по орфанным заболеваниям с диагнозом из учетного документа. 

П р и м е ч а н и е – Для диагнозов Е70.0, Е70.1 производится проверка на наличие у 

данного пациента направления хотя бы с одним из указанных диагнозов, т.е. если в Системе 

есть направление с диагнозом Е70.0, а в учетном документе указан диагноз Е70.1, создание 

направления будет недоступно. 

Если направление отсутствует, в строке диагноза отобразится кнопка "Создать". 

 

Рисунок 2 Кнопка Создать 

Нажмите кнопку создания направления на включение в регистр по орфанным 

заболеваниям. 

Отобразится форма "Направление на включение в регистр". Заполните поля формы и 

нажмите кнопку "Сохранить". 
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Рисунок 3 форма Направление на включение в регистр 

П р и м е ч а н и е – При определенных настройках параметров Системы возможно 

автоматическое создание извещения и автоматическое добавление пациента в регистр; 

П р и м е ч а н и я 

 Включение в регистр выполняется, если пациент ранее не был включен в регистр. 

 При необходимости изменить диагноз, данное действие выполняется с записью в 

регистре. 

 Повторное включение в регистр по данному заболеванию недоступно. 

Исключение: смена места жительства. 

П р и м е ч а н и е – Если специалист выписывает направление пациенту, у которого 

отсутствует основное прикрепленной к текущей МО, при этом специалист не входит в какую-

либо из следующих групп пользователей: Администратор ОУЗ, Пользователь ОУЗ, 

Специалист ОУЗ, АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ, то необходимо прикрепить пациента к 

текущей МО для возможности выписать направление. 
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Рисунок 4 Выбор пункта Регистр по орфанным заболеваниям 

17.3 Журнал Извещений/Направлений об орфанных заболеваниях 

На форме "Журнал Извещений/Направлений об орфанных заболеваниях" 

отображаются все выписанные извещения о больном с установленным орфанным диагнозом. 

17.3.1 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ специалиста Минздрава; 

 АРМ Главного внештатного специалиста при МЗ; 

 АРМ специалиста ЛЛО ОУЗ; 

при условии, что учетная запись пользователя добавлена в группу "Регистр по 

орфанным заболеваниям". 
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Для АРМ главного внештатного специалиста доступен только просмотр направлений 

"Журнала Извещений/Направлений об орфанных заболеваниях"на включение в регистр РОЗ. 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Извещения/Направления" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Журнал Извещений/Направлений об орфанных 

заболеваниях". 

 

Рисунок 5 Переход к форме 

17.3.2 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть – список извещений; 

 панель управления. 
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Рисунок 6 Форма Журнал Извещений/Направлений об орфанных заболеваниях 

17.3.3 Действия с Извещениями/Направлениями об орфанных заболеваниях 

17.3.3.1 Добавление извещения/направления 

Для добавления извещения/направления: 

 нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма поиска пациента; 

 выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма добавления 

направления/извещения; 
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Рисунок 7 форма Направление на включение в регистр 

 укажите диагноз. Для выбора доступны только диагнозы, имеющие открытую на 

дату включения в регистр связь с типом регистра "Орфанное", действующую 

связь между заболеванием и диагнозом; 

 нажмите кнопку "Сохранить". Извещение будет добавлено в список. 

17.3.3.2 Просмотр ЭМК пациента 

Для просмотра ЭМК пациента, на которого выписано направление: 

 выберите направление в списке; 

 нажмите кнопку "Открыть ЭМК". 

Отобразится ЭМК пациента, на которого было выписано направление. ЭМК будет 

доступна для просмотра/редактирования в соответствии с правами пользователя. 

17.3.3.3 Принятие решения о включении/не включении пациента в регистр 

Для включения пациента в регистр: 

 выберите направление в списке; 

 нажмите кнопку "Включить в регистр". Отобразится запрос подтверждения 

действий пользователя; 

П р и м е ч а н и е – кнопка "Включить в регистр" доступна только для тех 

извещений, у которых не указана дата включения/не включения в регистр, у программы ЛЛО, 

связанной с регистром, установлено значение "Нет" в настройке "Автоматическое присвоение 
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льготы при включении в регистр". 

 

Рисунок 8 Окно подтверждения 

 нажмите кнопку "Да" для включения пациента в регистр. Для записи будет 

указана "Дата включения". 

Для включения пациента в регистр по выбранному направлению и присвоения льготы 

пациенту: 

 выберите направление в списке; 

 нажмите кнопку "Включить в регистр и присвоить льготу". Отобразится запрос 

подтверждения действий пользователя; 

П р и м е ч а н и е – кнопка "Включить в регистр и присвоить льготу" доступна если: 

– у программы ЛЛО, связанной с присваиваемой льготой и регистром, установлено 

значение "Да" в настройке "Автоматическое присвоение льготы при включении в 

регистр"; 

– у пользователя указана группа "Регистр по орфанным заболеваниям"; 

– у направления на включение в регистр нет ссылки на запись в регистре и не 

проставлена дата отказа во включении в регистр. 

– нажмите кнопку "Да" для включения пациента в регистр и присвоения льготы.  

 

Для отказа от включения пациента в регистр: 

 выберите направление в списке; 

 нажмите кнопку "Не включать в регистр". Отобразится форма выбора причины 

невключения в регистр; 

П р и м е ч а н и е – кнопка "Не включать в регистр" доступна только для тех 
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извещений, у которых не указана дата включения/не включения в регистр. 

 выберите причину не включения в регистр: "Ошибка извещения", "Решение 

оператора". Для записи будет указана "Дата не включения в регистр". 

17.4 Действия с записями регистра по орфанным заболеваниям 

17.4.1 Добавление записи регистра 

Для добавления записи регистра на человека: 

 нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма поиска пациента; 

 выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма добавления 

записи регистра с типом "Орфанное заболевание"; 

 

Рисунок 9 Форма добавления записи регистра 

 заполните поля формы, нажмите кнопку "Сохранить". 

Будет создана новая запись регистра на выбранного пациента с указанным диагнозом. 

Для выбора доступны только диагнозы, имеющие открытую на дату включения в регистр 

связь с типом регистра "Орфанное", действующую связь между заболеванием и диагнозом. 

17.4.2 Изменение записи регистра 

Для изменения записи регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Изменить" на панели инструментов. Отобразится форма 

редактирования записи регистра (специфика по орфанным заболеваниям); 

 внесите необходимые изменения, нажмите кнопку "Сохранить"; 

 по завершении работы с формой нажмите кнопку "Закрыть". 
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17.5 Просмотр записи регистра 

Для просмотра записи регистра: 

– выберите пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Просмотреть" на панели инструментов. Отобразится форма 

просмотра записи регистра (специфика по орфанным заболеваниям). 
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Рисунок 10 Специфика по орфанным заболеваниям часть 1 
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Рисунок 11 Специфика по орфанным заболеваниям часть 2 

17.6 Исключение пациента из регистра 

Для исключения пациента из регистра: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Исключить из регистра". Отобразится форма исключения 

записи из регистра; 
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Рисунок 12 Форма исключения записи из регистра 

 заполните поля формы: 

 поле "Причина исключения" обязательно для заполнения; 

 нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент будет исключен из регистра. Для записи будет указана "Дата исключения из 

регистра". 

П р и м е ч а н и е – Исключение из регистра доступно только для записей регистра, 

для которых не указана "Дата исключения из регистра". 

17.7 Удаление записи регистра 

Для удаления записи из регистра: 

– выберите пациента в списке регистра; 

– нажмите кнопку "Удалить". Отобразится запрос подтверждения действия; 

 

Рисунок 13 Окно запроса подтверждения действия 

 нажмите кнопку "Да" для подтверждения действия. 
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Запись будет удалена из регистра. 

17.8 Выгрузка данных в федеральный регистр 

Для выгрузки данных в федеральный регистр: 

 выберите пациента в списке регистра; 

 нажмите кнопку "Выгрузка в федеральный регистр". Отобразится форма ввода 

параметров выгрузки; 

 

Рисунок 14 Форма ввода параметров выгрузки 

– выберите вариант для передачи данных: выгрузить изменения или все записи; 

– нажмите кнопку "Выгрузить". Дождитесь окончания формирования файла. 

Отобразится ссылка на сохранение файла; 
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Рисунок 15 Ссылка на сохранение файла 

 нажмите ссылку "Скачать и сохранить список". 

Выгрузится файл, содержащий данные по пациентам и атрибутам для передачи в 

федеральный регистр.  
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18 Модуль "Регистр VIP" 

18.1 Общие сведения и доступ к форме 

Регистр VIP пациентов предназначен для ограничения прав доступа к просмотру 

случаев лечения конкретных пациентов. 

Если МО включает пациента в Регистр VIP пациентов, то случаи, созданные в данной 

МО, становятся недоступны для просмотра пользователям других МО. 

Регистр доступен по кнопке "VIP Пациенты" на боковой панели АРМ администратора 

МО. 

Для доступа к регистру учетная запись пользователя должна быть добавлена в группу 

"Супер Администратор СВАН" или "Редактирование списка VIP пациентов". 

18.2 Описание формы "Регистр VIP пациентов" 

Элементы формы: 

 Панель фильтров с вкладками: 

 Пациент. 

 Регистр. 

 Пользователь. 

 Список пациентов. 

 Панель управления списком пациентов. 
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Рисунок 16 Регистр VIP пациентов 

 

Вкладка "Регистр" содержит поля: 

 "Тип записи регистра". Доступные значения: 

 "Все"; 

 "Включенные в регистр"; 

 "Исключенные из регистра"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра". 

 

Рисунок 17 Поля панели фильтров вкладки Регистр 
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18.3 Работа с регистром 

18.3.1 Включение в регистр 

Для включения пациента в регистр выполните следующие действия: 

 Нажмите кнопку "Добавить" на панели управления списком пациентов. 

Отобразится форма Человек. Поиск. 

 Найдите пациента и нажмите кнопку "Выбрать". 

Пациент будет включен в регистр и отобразится в списке на форме. 

18.3.2 Исключение из регистра 

Для исключения пациента из регистра выполните следующие действия: 

 Выберите запись в списке пациентов. 

 Нажмите кнопку "Исключить" на панели управления списком пациентов. 

 Подтвердите выполнение действия. 

Пациент будет исключен из регистра. Дата исключения из регистра отобразится в 

столбце "Дата исключения из регистра". 
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19 Модуль "Регистр болезней системы кровообращения (БСК)" 

19.1 Общая информация о форме Регистр болезней системы 

кровообращения 

Форма "Регистр болезней системы кровообращения" предназначена для просмотра и 

внесения информации по пациентам с диагнозами I00–I99 класса IX "Болезни системы 

кровообращения" по МКБ-10. 

19.1.1 Описание бизнес-процесса 

Описание бизнес-процесса: 

 специалист МО городского уровня выявляет и устанавливает пациенту диагноз, 

оформляет случай лечения в электронной медицинской карте пациента Системы. 

Далее, данные пациента вносятся в регистр с заполнением всей предусмотренной 

информации, устанавливая пациенту предмет наблюдения. При необходимости 

специалист оформляет в Системе электронное направление на консультативный 

прием в Республиканский кардиологический центр (РКЦ) для проведения 

дополнительного обследования пациента; 

 специалист МО районного значения (ЦРБ) выявляет и устанавливает пациенту 

диагноз, оформляет случай лечения в электронной медицинской карте пациента 

Системы. Далее, данные пациента вносятся в регистр с заполнением всей 

предусмотренной информации, устанавливая пациенту предмет наблюдения. 

При необходимости специалист оформляет пациенту в Системе электронное 

направление на консультативный прием в Межмуниципальный медицинский 

центр (ММЦ) или в Республиканский кардиологический центр (РКЦ) в 

зависимости от степени тяжести заболевания; 

 в ММЦ проводятся консультативные приемы и дополнительное обследование 

пациентов, направленных из ЦРБ, контроль пациентов, подлежащих учету в 

регистре БСК. ММЦ также проводит отбор пациентов, нуждающихся в 

консультативном приеме/обследовании/лечении в РКЦ; 

 специалисты РКЦ проводят консультативные приемы и дополнительные 

обследования пациентов, при необходимости осуществляют: 

 добавление новых данных на пациента, данные по которому внесены в 

регистр БСК; 

 первичное добавление данных пациента в регистр БСК; 
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 внесение данных пациента в лист ожидания оперативного лечения. 

19.1.2 Общий алгоритм работы с пациентом в Системе 

Общий алгоритм работы с пациентом в Системе: 

 выявление у пациентов на первичном уровне БСК; 

 оформление в Системе случая посещения/обследования/лечения в ЭМК 

пациента; 

 оформление в Системе на пациента электронного направления на 

консультативный прием в ММЦ или в Центр республиканского значения в 

зависимости от степени тяжести заболевания; 

 внесение данных пациента в регистр БСК на любом уровне обследования или 

лечения пациента; 

 назначение диагностических процедур, медицинских манипуляций, оперативных 

вмешательств; 

 ведение наблюдения за динамикой развития БСК у пациента. 

19.1.3 Условия доступа к форме 

Форма доступна пользователям: 

 АРМ врача поликлиники; 

 АРМ врача стационара; 

 АРМ медицинского статистика; 

при условии, что для учетной записи пользователя добавлена группа прав "Регистр по 

БСК". 

 Интерфейс 2.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры по заболеваниям" на боковой панели 

главной формы АРМ, выберите пункт "Регистр по БСК". 
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 Интерфейс 1.0 

Для доступа к форме нажмите кнопку "Регистры" на боковой панели главной формы 

АРМ, выберите пункт "Регистр по БСК". 
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19.1.4 Описание формы 

Форма включает в себя: 

 панель фильтров; 

 табличную часть, состоящую из вкладок: 

 "Регистр БСК"; 

 "ОКС"; 

 "ЭКГ"; 

 панель управления. 
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19.1.4.1 Панель фильтров 

Панель фильтров предназначена для поиска пациентов и содержит следующие вкладки: 

– "Пациент"; 

– "Пациент (доп.)"; 

– "Прикрепление"; 

– "Адрес"; 

– "Льгота"; 

– "Регистр" – отображается для вкладки регистра "Регистр БСК"; 

– "ОКС" – отображается для вкладки регистра "ОКС"; 

– "ЭКГ" – отображается для вкладки регистра "ЭКГ"; 

– "Пользователь". 

Для поиска пациента: 

 введите необходимое значение в поля фильтра на нужной вкладке; 

 нажмите кнопку "Найти". В списке отобразятся пациенты, соответствующие 

заданному критерию. 

19.1.4.2 Список пациентов 

Умершие пациенты отображаются в списке с датой смерти, записи таких пациентов 

выделены бледно–серым цветом. Редактирование, удаление, добавление предмета 

наблюдения на умершего пациента невозможно. 
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19.1.4.2.1 Вкладка Регистр БСК 

Табличная область вкладки "Регистр БСК" содержит список пациентов, имеющих 

предметы наблюдения "Скрининг", "Артериальная гипертензия", "Легочная гипертензия", 

"Ишемическая болезнь сердца", "Хроническая сердечная недостаточность", "Приобретенные 

пороки сердца", "Врожденные пороки сердца", "Нарушения ритма и проводимости сердца", 

соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. 

Список пациентов содержит поля: 

 маркер ! – отображается, если превышен срок хотя бы одного предмета 

наблюдения; 

 "Фамилия"; 

 "Имя"; 

 "Отчество"; 

 "Д/р"; 

 "Дата смерти"; 

 "Возраст" – возраст на текущий момент; 

 "МО прикрепления"; 

 "Дата включения в регистр" – отображается дата включения в регистр при выборе 

в фильтре "Предмет наблюдения" значения "пусто". Выбирается первая дата 

включения в регистр. Отображается дата включения в предмет наблюдения, если 

предмет наблюдения выбран в фильтре "Предмет наблюдения"; 

 "Операции, случаи лечения в анамнезе, ДУ" – ссылка на просмотр ранее 

проведенных операций (услуг), установленных случаев ОКС, установленных 

диагнозов для диспансерного наблюдения. При нажатии на ссылку 

"Просмотреть" отобразится форма "Форма просмотра ранее проведенных 

операций (услуг), госпитализаций с ОКС, диагнозов диспансерного наблюдения". 

19.1.4.2.2 Вкладка ОКС 

Табличная область вкладки "ОКС" содержит список пациентов, имеющих предмет 

наблюдения "ОКС", соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. 

Список пациентов содержит поля: 

 "Фамилия"; 

 "Имя"; 

 "Отчество"; 
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 "Д/р"; 

 "Дата смерти"; 

 "Возраст" – возраст на текущий момент; 

 "Диагноз" – диагноз предмета наблюдения ОКС; 

 "МО прикрепления"; 

 "МО госпитализации"; 

 "Дата включения в регистр" – отображается дата включения в регистр при выборе 

в фильтре "Предмет наблюдения" значения "пусто". Выбирается первая дата 

включения в регистр. Отображается дата включения в предмет наблюдения, если 

предмет наблюдения выбран в фильтре "Предмет наблюдения"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра"; 

 "ТЛТ" – устанавливается флаг, если в предмете наблюдения "ОКС" заполнено 

поле "Время проведения ТЛТ"; 

 "Оставшееся время для ТЛТ" – время, в часах и минутах, оставшееся для 

проведения ТЛТ от времени начала болевых симптомов; 

 "ЧКВ" – устанавливается флаг, если в предмете наблюдения "ОКС" заполнено 

поле "Чрескожное коронарное вмешательство"; 

 "ЧКВ в течение 60 минут" – время в минутах, оставшееся для проведения 

операционной услуги ЧКВ; 

 "КАГ" – дата и время проведения услуги КАГ при условии заполнения в 

предмете наблюдения "ОКС" поля "Дата/время проведения КАГ" в столбце 

"КАГ"; 

 "КАГ в течение 60 минут" – отображается время в минутах, оставшееся для 

проведения услуги КАГ. Расчёт осуществляется от значения, указанного в поле 

"Дата/время госпитализации" в предмете наблюдения "ОКС" до момента 

наступления критической отметки в 60 минут; 

 "Операции, случаи лечения в анамнезе, ДУ" – ссылка на просмотр ранее 

проведенных операций (услуг), установленных случаев ОКС, установленных 

диагнозов для диспансерного наблюдения. При нажатии на ссылку 

"Просмотреть" откроется форма "Форма просмотра ранее проведенных операций 

(услуг), госпитализаций с ОКС, диагнозов диспансерного наблюдения". 
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19.1.4.2.3 Вкладка ЭКГ 

Табличная область вкладки "ЭКГ" содержит список пациентов, которым выполнена 

услуга ЭКГ с типом атрибута "Цифровая ЭКГ": 

 для пациентов, которые включены в регистр БСК, информация по выполненной 

услуге ЭКГ отображается на вкладке "ЭКГ" анкеты регистра БСК; 

 для пациентов, отсутствующих в Регистре БСК, при наличии выполненной 

услуги ЭКГ, открывается анкета регистра БСК с заполненной вкладкой "ЭКГ" с 

данными выполненной услуги, 

соответствующих условиям поиска, заданных на панели фильтров. 

Список пациентов содержит поля: 

 "Фамилия"; 

 "Имя"; 

 "Отчество"; 

 "Д/р"; 

 "Дата смерти"; 

 "Возраст" – возраст на текущий момент; 

 "МО прикрепления"; 

 "Дата включения в регистр" – отображается дата включения в регистр при выборе 

в фильтре "Предмет наблюдения" значения "пусто". Выбирается первая дата 

включения в регистр. Отображается дата включения в предмет наблюдения, если 

предмет наблюдения выбран в фильтре "Предмет наблюдения"; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Операции, случаи лечения в анамнезе, ДУ" – ссылка на просмотр ранее 

проведенных операций (услуг), установленных случаев ОКС, установленных 

диагнозов для диспансерного наблюдения. При нажатии на ссылку 

"Просмотреть" откроется форма "Форма просмотра ранее проведенных операций 

(услуг), госпитализаций с ОКС, диагнозов диспансерного наблюдения"; 

 "Группа риска" – группа риска из последней по дате ЭКГ; 

 "Дата выполнения" – дата выполнения последней ЭКГ. Дата выполнения ЭКГ 

считается по дате в поле "Дата исследования" на форме "Результат выполнения 

услуги" в разделе "Основные данные" в АРМ диагностики; 

 "МО выполнения – МО, где выполнена услуга ЭКГ. 
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19.1.4.3 Панель управления 

Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – кнопка не отображается для вкладок "ОКС" и "ЭКГ". Добавление 

предмета наблюдения регистра БСК. При нажатии отобразится форма "Выбор 

предмета наблюдения регистра БСК". Доступно добавление анкет регистра БСК 

для следующих предметов наблюдения: 

 ишемическая болезнь сердца; 

 легочная гипертензия; 

 скрининг; 

 артериальная гипертензия; 

 "Изменить" – кнопка не отображается для вкладок "ОКС" и "ЭКГ". 

Редактирования данных записи регистра; 

 "Просмотреть" – просмотр формы "Анкеты регистра болезней системы 

кровообращения"; 

 "Предмет наблюдения" – просмотр списка предметов наблюдения для 

выбранного пациента. При нажатии отобразится "Окно предпросмотра предметов 

наблюдения"; 

 "Обновить" – обновление списка записей регистра; 

 "Печать": 

 "Печать" – печать информации о выбранной записи регистра; 

 "Печать текущей страницы" – печать информации обо всех записях регистра, 

отображаемых на текущей странице; 

 "Печать всего списка" – печать информации обо всех записях регистра; 

 "Открыть ЭМК" – просмотр ЭМК пациента. При нажатии кнопки отобразится 

ЭМК пациента; 

 "Исключить из регистра" – исключение выбранной записи из регистра. 

Также двойным нажатием левой кнопки мыши вызывается форма ввода данных по 

предмету наблюдения. 
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19.2 Действия с записями регистра болезней системы 

кровообращения 

19.2.1 Просмотр ранее проведенных операций (услуг), 

госпитализаций с ОКС, диагнозов диспансерного наблюдения 

Для просмотра ранее проведенных операций (услуг), госпитализаций с ОКС, диагнозов 

диспансерного наблюдения нажмите ссылку "Просмотреть" в поле "Операции, случаи лечения 

в анамнезе, ДУ" списка пациентов. 

Отобразится форма "Форма просмотра ранее проведенных операций (услуг), 

госпитализаций с ОКС, диагнозов диспансерного наблюдения", состоящая из разделом: 

 "Операции, услуги (ЧКВ, КАГ, АКШ) за предыдущие три года" – отображаются 

коды операционных и общих услуг ЧКВ, КАГ, АКШ из ЭМК (учитываются 

услуги с типом атрибута "Регистр БСК: просмотр") пациента за предыдущие три 

года от последнего предмета наблюдения по ОКС. 

Учитываются КВС круглосуточного стационара; 

 "Случаи госпитализации с ОКС за предыдущие три года" – отображаются случаи 

госпитализации пациента с диагнозом ОКС из ЭМК пациента за предыдущие три 

года от последнего предмета наблюдения по ОКС. 

Учитываются КВС круглосуточного стационара с заполненным полем "Исход 

госпитализации"; 

 "Диспансерное наблюдение" – отображаются диагнозы пациентов, по которым 

осуществляется диспансерное наблюдение. Диагнозы диспансерного наблюдения 

выгружаются из ЭМК пациента. Указывается медицинская организация, в 

которой установили диагноз для диспансерного учёта. 
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Перечень кодов операционных и общих услуг ЧКВ, КАГ, АКШ из ЭМК для раздела 

"Операции, услуги (ЧКВ, КАГ, АКШ) за предыдущие три года". 

ЧКВ: 

 A16.12.004.009 Транслюминальная баллонная ангиопластика и стентирование 

коронарных артерий; 

 A16.12.004.010 Транслюминальная баллонная ангиопластика ствола левой 

коронарной артерии; 

 A16.12.004.012 Реканализация коронарных артерий ретроградная со 

стентированием; 

 A16.12.004.013 Реканализация коронарных артерий антеградная со 

стентированием; 

 A16.12.026 Баллонная вазодилятация; 

 A16.12.026.011 Баллонная ангиопластика коронарной артерии; 

 A16.12.026.012 Транслюминальная баллонная ангиопластика коронарных 

артерий; 
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 A16.12.028.003 Стентирование коронарной артерии; 

 A16.12.028.017 Попытка стентирования коронарных артерий. 

КАГ: 

 A06.10.006 Коронарография; 

 A06.10.006.002 Шунтография. 

АКШ: 

 A16.12.004 Наложение анастомоза на коронарные сосуды; 

 A16.12.004.001 Коронарное шунтирование в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.12.004.002 Коронарное шунтирование на работающем сердце без 

использования искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.003 Коронарное шунтирование с протезированием клапанов сердца в 

условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.004 Коронарное шунтирование с пластикой клапанов сердца в 

условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.005 Коронарное шунтирование с протезированием и пластикой 

клапанов сердца в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.006 Коронарное шунтирование в сочетании с трансмиокардиальной 

лазерной реваскуляризацией сердца; 

 A16.12.004.007 Коронарное шунтирование в сочетании с трансмиокардиальной 

лазерной реваскуляризацией сердца в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.011 Коронарное шунтирование роботассистированное; 

 A16.10.031.008 Иссечение мышечной ткани в зоне гипертрофии в сочетании с 

аортокоронарным шунтированием. 

ТЛТ: 

 A11.12.003.005 Применение лекарственного препарата – Тенектеплаза (Метализе 

50 мг, 1 фл.); 

 A11.12.003.006 Применение лекарственного препарата – Алтеплаза (Актилизе 50 

мг, 2 фл.); 

 A11.12.003.007 Применение лекарственного препарата – Проурокиназа (Пуролаза 

2 млн. МЕ-50 мл, 3 фл.); 

 A11.12.003.008 Применение лекарственного препарата – рекомбинантный белок, 

содержащий аминокислотную последовательность стафилокиназы (Фортелизин 5 

мг, 1 фл.); 
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 А11.12.003.002 Внутривенное введение лекарственных препаратов для 

тромболитической терапии; 

 A25.30.036.001 Назначение ферментных фибринолитических лекарственных 

препаратов для внутривенного введения при инфаркте миокарда; 

 A16.23.034.014 Применение лекарственного препарата – Тенектеплаза (Метализе 

50 мг, 1 фл.); 

 A16.23.034.015 Применение лекарственного препарата – Алтеплаза (Актилизе 50 

мг, 2 фл.); 

 A16.23.034.016 Применение лекарственного препарата – Проурокиназа (Пуролаза 

2 млн. МЕ-50 мл, 3 фл.); 

 A16.23.034.017 Применение лекарственного препарата – рекомбинантный белок, 

содержащий аминокислотную последовательность стафилокиназы (Фортелизин 5 

мг, 1 фл.). 

19.2.2 Добавление пациента в регистр 

Автоматическое добавление анкеты по предмету наблюдения "ОКС" осуществляется: 

 при сохранении КВС с соответствующим диагнозом в движении. КВС должна 

быть создана в МО типом не равным "1.7. Санаторно-курортные учреждения"; 

 при сохранении карты вызова с соответствующим диагнозом. 

Автоматическое добавление анкеты по предмету наблюдения: 

– "Ишемическая болезнь сердца"; 

– "Легочная гипертензия" 

– "Артериальная гипертензия" 

– "Хроническая сердечная недостаточность" 

– "Приобретенные пороки сердца", 

по диагнозам МКБ-10 осуществляется еженедельно (каждую субботу). 

П р и м е ч а н и е – Автоматическое добавление анкеты в регистр не осуществляется, 

если пациент имеет признак "умерший". 

Добавление анкеты в ручном режиме по предмету наблюдения "Скрининг" возможно, 

если у пациента не установлен диагноз из группы I00-I99 класса IX Болезни системы 

кровообращения. 

Добавление анкеты в ручном режиме по предметам наблюдения: 

 "Ишемическая болезнь сердца"; 
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 "Легочная гипертензия"; 

 "Артериальная гипертензия"; 

 "Нарушения ритма и проводимости сердца", 

возможно только при наличии в случаях лечения пациента соответствующих диагнозов 

МКБ-10. 

Перечень диагнозов, на основании которых возможно добавление пациента в регистр 

Перечень диагнозов, на основании которых возможно добавление пациента в регистр. 

Предмет наблюдения "ОКС": 

 i21.0 Острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда; 

 i21.1 Острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда; 

 i21.2 Острый трансмуральный инфаркт миокарда других уточненных 

локализаций; 

 i21.3 Острый трансмуральный инфаркт миокарда неуточненной локализации; 

 i21.9 Острый инфаркт миокарда неуточненный; 

 i22.0 Повторный инфаркт передней стенки миокарда; 

 i22.1 Повторный инфаркт нижней стенки миокарда; 

 i22.8 Повторный инфаркт миокарда другой уточненной локализации; 

 i22.9 Повторный инфаркт миокарда неуточненной локализации; 

 i20.0 Нестабильная стенокардия; 

 i21.4 Острый субэндокардиальный инфаркт миокарда; 

 i24.0 Коронарный тромбоз, не приводящий к инфаркту миокарда; 

 i24.8 Другие формы острой ишемической болезни сердца; 

 i24.9 Острая ишемическая болезнь сердца неуточненная. 

Предмет наблюдения "Ишемическая болезнь": 

 I20.1 Стенокардия с документально подтвержденным спазмом; 

 I20.8 Другие формы стенокардии; 

 I20.9 Стенокардия неуточненная; 

 I25.0 Атеросклеротическая сердечно-сосудистая болезнь, так описанная; 

 I25.1 Атеросклеротическая болезнь сердца; 

 I25.2 Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда; 

 I25.3 Аневризма сердца; 

 I25.5 Ишемическая кардиомиопатия; 

 I25.6 Бессимптомная ишемия миокарда; 

 I25.8 Другие формы хронической ишемической болезни сердца; 
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 I25.9 Хроническая ишемическая болезнь сердца неуточненная. 

Предмет наблюдения "Лёгочная гипертензия": 

– I26.0 Легочная эмболия с упоминанием об остром легочном сердце; 

– I26.9 Легочная эмболия без упоминания об остром легочном сердце; 

– I27.0 Первичная легочная гипертензия; 

– I27.1 Кифосколиотическая болезнь сердца; 

– I27.2 Другая вторичная лёгочная гипертензия; 

– I27.8 Другие уточненные формы легочно-сердечной недостаточности; 

– I27.9 Легочно-сердечная недостаточность неуточненная; 

– I28.0 Артериовенозный свищ легочных сосудов; 

– I28.1 Аневризма легочной артерии; 

– I28.8 Другие уточненные болезни легочных сосудов; 

– I28.9 Болезнь легочных сосудов неуточненная. 

Предмет наблюдения "Артериальная гипертензия": 

 I10 Эссенциальная [первичная] гипертензия; 

 I11.1 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца с (застойной) сердечной недостаточностью; 

 I11.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца без (застойной) сердечной недостаточности; 

 I12.0 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением почек с почечной недостаточностью; 

 I12.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением почек без почечной недостаточности; 

 I13.0 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с (застойной) сердечной недостаточностью; 

 I13.1 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с почечной недостаточностью; 

 I13.2 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с (застойной) сердечной недостаточностью и 

почечной недостаточностью; 

 I13.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек неуточненная; 

 I15.0 Реноваскулярная гипертензия; 

 I15.1 Гипертензия вторичная по отношению к другим заболеваниям почек; 



260 

 

 

 I15.2 Гипертензия вторичная по отношению к эндокринным нарушениям; 

 I15.8 Другая вторичная гипертензия; 

 I15.9 Вторичная гипертензия неуточненная. 

Предмет наблюдения "Хроническая сердечная недостаточность": 

 I50.0 Застойная сердечная недостаточность; 

 I50.1 Левожелудочковая недостаточность; 

 I50.9 Сердечная недостаточность неуточненная. 

Предмет наблюдения "Приобретённые пороки сердца": 

– I05.0 Митральный стеноз; 

– I05.1 Ревматическая недостаточность митрального клапана; 

– I05.2 Митральный стеноз с недостаточностью; 

– I06.0 Ревматический аортальный стеноз; 

– I06.1 Ревматическая недостаточность аортального клапана; 

– I06.2 Ревматический аортальный стеноз с недостаточностью; 

– I07.0 Трикуспидальный стеноз; 

– I07.1 Трикуспидальная недостаточность; 

– I07.2 Трикуспидальный стеноз с недостаточностью; 

– I08.0 Сочетанное поражение митрального и аортального клапанов; 

– I08.1 Сочетанные поражения митрального и трехстворчатого клапанов; 

– I08.2 Сочетанные поражения аортального и трехстворчатого клапанов; 

– I08.3 Сочетанные поражения митрального, аортального и трехстворчатого 

клапанов; 

– I08.8 Другие множественные болезни клапанов; 

– I34.0 Митральная (клапанная) недостаточность; 

– I34.1 Пролапс [пролабирование] митрального клапана; 

– I34.2 Неревматический стеноз митрального клапана; 

– I34.8 Другие неревматические поражения митрального клапана; 

– I35.0 Аортальный (клапанный) стеноз; 

– I35.1 Аортальная (клапанная) недостаточность; 

– I35.2 Аортальный (клапанный) стеноз с недостаточностью; 

– I35.8 Другие поражения аортального клапана; 

– I36.0 Неревматический стеноз трехстворчатого клапана; 

– I36.1 Неревматическая недостаточность трехстворчатого клапана; 

– I36.2 Неревматический стеноз трехстворчатого клапана с недостаточностью; 
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– I36.8 Другие неревматические поражения трехстворчатого клапана; 

– I37.0 Стеноз клапана легочной артерии; 

– I37.1 Недостаточность клапана легочной артерии; 

– I37.2 Стеноз клапана легочной артерии с недостаточностью; 

– I37.8 Другие поражения клапана легочной артерии; 

– I33.0 Острый и подострый инфекционный эндокардит. 

Предмет наблюдения "Врождённые пороки сердца": 

 Q20.0 Общий артериальный ствол; 

 Q20.1 Удвоение выходного отверстия правого желудочка; 

 Q20.2 Удвоение выходного отверстия левого желудочка; 

 Q20.3 Дискордантное желудочково-артериальное соединение; 

 Q20.4 Удвоение входного отверстия желудочка; 

 Q20.5 Дискордантное предсердно-желудочковое соединение; 

 Q20.6 Изомерия ушка предсердия; 

 Q20.8 Другие врожденные аномалии сердечных камер и соединений; 

 Q21.0 Дефект межжелудочковой перегородки; 

 Q21.1 Дефект предсердной перегородки; 

 Q21.2 Дефект предсердно-желудочковой перегородки; 

 Q21.3 Тетрада Фалло; 

 Q21.4 Дефект перегородки между аортой и легочной артерией; 

 Q21.8 Другие врожденные аномалии сердечной перегородки; 

 Q22.0 Атрезия клапана легочной артерии; 

 Q22.1 Врожденный стеноз клапана легочной артерии; 

 Q22.2 Врожденная недостаточность клапана легочной артерии; 

 Q22.3 Другие врожденные пороки клапана легочной артерии; 

 Q22.4 Врожденный стеноз трехстворчатого клапана; 

 Q22.5 Аномалия Эбштейна; 

 Q22.6 Синдром правосторонней гипоплазии сердца; 

 Q22.8 Другие врожденные аномалии трехстворчатого клапана; 

 Q23.0 Врожденный стеноз аортального клапана; 

 Q23.1 Врожденная недостаточность аортального клапана; 

 Q23.2 Врожденный митральный стеноз; 

 Q23.3 Врожденная митральная недостаточность; 
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 Q23.4 Синдром левосторонней гипоплазии сердца; 

 Q23.8 Другие врожденные аномалии аортального и митрального клапанов; 

 Q24.0 Декстрокардия; 

 Q24.1 Левокардия; 

 Q24.2 Трехпредсердное сердце; 

 Q24.3 Воронкообразный стеноз клапана легочной артерии; 

 Q24.4 Врожденный субаортальный стеноз; 

 Q24.5 Аномалия развития коронарных сосудов; 

 Q24.6 Врожденная сердечная блокада; 

 Q24.8 Другие уточненные врожденные аномалии сердца; 

 Q25.0 Открытый артериальный проток; 

 Q25.1 Коарктация аорты; 

 Q25.2 Атрезия аорты; 

 Q25.3 Стеноз аорты; 

 Q25.4 Другие врожденные аномалии аорты; 

 Q25.5 Атрезия легочной артерии; 

 Q25.6 Стеноз легочной артерии; 

 Q25.7 Другие врожденные аномалии легочной артерии; 

 Q25.8 Другие врожденные аномалии крупных артерий; 

 Q26.0 Врожденный стеноз полой вены; 

 Q26.1 Сохранение левой верхней полой вены; 

 Q26.2 Тотальная аномалия соединения легочных вен; 

 Q26.3 Частичная аномалия соединения легочных вен; 

 Q26.4 Аномалия соединения легочных вен неуточненная; 

 Q26.5 Аномалия соединения портальной вены; 

 Q26.6 Портальная венозно-печеночно-артериальная фистула; 

 Q26.8 Другие врожденные аномалии крупных вен. 

Для добавления пациента в регистр: 

 нажмите кнопку "Добавить". Отобразится форма выбора предмета наблюдения; 
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– выберите предмет наблюдения в выпадающем списке и нажмите кнопку 

"Выбрать". Отобразится форма поиска пациента; 

– выберите пациента, нажмите кнопку "Выбрать". Отобразится форма "Запись 

регистра БСК: Добавление"; 

 

к) заполните поля формы: 

 "Дата включения в регистр" – укажите дату включения в регистр; 

 "Врач" – выберите врача из выпадающего списка медицинских работников, 

поле обязательно для заполнения. Поле доступно для заполнения, если 

регистр открыт из АРМ медицинского статистика. В остальных случаях поле 

"Врач" заполняется автоматически; 

л) нажмите кнопку "Сохранить". 

Пациент добавится в регистр. Для записи будет указана дата исключения из регистра – 

дата включения в регистр, увеличенная на один год. 

При добавлении пациента в регистр выполнится автоматическое уведомление врача 

терапевтического участка, к которому прикреплен пациент. 

П р и м е ч а н и е – Предусмотрено автоматическое исключение пациента из регистра 

БСК по истечении периода наблюдения (через 1 год с даты включения пациента в регистр). 

19.2.3 Просмотр предметов наблюдения 

Для просмотра предметов наблюдения, по которым пациент включен в регистр: 

 выберите пациента в списке; 
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 нажмите кнопку "Предмет наблюдения" на панели управления. Отобразится 

форма "Окно предпросмотра предметов наблюдения". 

 

Поля формы: 

 "Наименование" – наименование предмета наблюдения; 

 "Дата" – дата заполнения последней анкеты по данному предмету наблюдения; 

 "Дата следующего осмотра" – отображается значение поля "Дата следующего 

осмотра" на вкладке "Сведения" последней заполненной анкеты пациента. Если 

анкета не заполнена на дату, указанную в столбце "Дата следующего осмотра", то 

вся строка таблицы окрашивается в розовый цвет. Дата следующего осмотра 

отображается для следующих предметов наблюдения: 

 "Скрининг"; 

 "Ишемическая болезнь сердца"; 

 "Артериальная гипертензия"; 

 "Легочная гипертензия"; 

 "Фактор риска" – отображается группа риска/функционального класса; 

 "Дата включения в регистр"; 

 "Дата исключения из регистра". 

При превышении текущей даты над значением поля "Дата исключения из регистра" 

символы всех полей строки закрашиваются в серый цвет. 

19.2.4 Ввод данных по предмету наблюдения 

Для ввода данных по предмету наблюдения: 

 выберите пациента в списке; 

 откройте выбранную запись двойным нажатием левой кнопки мыши. 

Отобразится форма для ввода детальной информации по предмету наблюдения 

пациента в регистре: "Анкеты регистра болезней системы кровообращения". 
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В левой части формы отображается список предметов наблюдений пациента. В правой 

– детальная информация по предмету наблюдения. 

Для добавления нового предмета наблюдения за пациентом используйте кнопку 

"Добавить". 

19.2.4.1 Сроки заполнения анкет в предметах наблюдения 

Сроки заполнения анкет в предметах наблюдения: 

 предмет наблюдения "Скрининг": 

– для I группы риска – период от даты создания последней анкеты до даты 

следующего осмотра составляет не более 18 месяцев; 

– для II группы риска – период от даты создания последней анкеты до даты 

следующего осмотра составляет не более 12 месяцев; 

– для III группы риска – период от даты создания последней анкеты до даты 

следующего осмотра составляет не более 6 месяцев; 

 предмет наблюдения "Ишемическая болезнь сердца" – период от даты создания 

последней анкеты до даты следующего осмотра составляет не более 6 месяцев; 

 предмет наблюдения "Артериальная гипертензия" – период от даты создания 

последней анкеты до даты следующего осмотра составляет не более 6 месяцев; 

 предмет наблюдения "Легочная гипертензия" – период от даты создания 

последней анкеты до даты следующего осмотра составляет не более 6 месяцев. 

19.2.4.2 Вкладка "Сведения" 

Вкладка представляет собой анкету, параметры которой отличаются в зависимости от 

выбранного предмета наблюдения. 
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Панель управления содержит кнопки: 

 "Добавить" – добавление новой анкеты. Дата проведения анкетирования не может 

быть ранее 30 дней от текущей даты. Недоступно добавление более одной анкеты 

в день в рамках одного предмета наблюдения; 

 "Сохранить" – сохранение анкеты; 

 "Изменить" – редактирование анкеты. Кнопка активна в течение 30 дней от даты 

анкетирования; 

 "Печать анкеты" – печать анкеты предмета наблюдения "Скрининг". 

П р и м е ч а н и е – Кнопки "Добавить", "Сохранить", "Изменить" не отображаются 

для предметов наблюдения: 

 "ОКС" 

 "Хроническая сердечная недостаточность"; 

 "Приобретённые пороки сердца"; 

 "Врождённые пороки сердца". 

19.2.4.3 Вкладка "События" 

На вкладке отображаются услуги, оказанные пациенту, случаи амбулаторно–

поликлинического лечения и госпитализации. Данные вкладки недоступны для 

редактирования. 
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Вкладка содержит разделы: 

 "Услуги"; 

 "Случаи оказания амбулаторно–поликлинической медицинской помощи"; 

 "Случаи оказания стационарной медицинской помощи"; 

 "Сопутствующие диагнозы"; 

 "Постинфарктный кардиосклероз". 

Данные в разделах обновляются: 

 при добавлении нового случая амбулаторно–поликлинического лечения (ТАП); 

 при добавлении нового случая стационарного лечения (КВС); 

 при добавлении услуги. 

19.2.4.3.1 Раздел "Услуги" 

В разделе отображаются операционные и общие услуги, оказанные пациенту в рамках 

случаев стационарного лечения пациента. Учитываются услуги с типом атрибута "Регистр 

БСК: события". Раздел содержит поля: 

– "Дата" – дата проведения услуги; 

– "Время" – время проведения услуги; 

– "Код" – код выполненной услуги; 

– "Наименование" – наименование выполненной услуги; 

– "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, в 

которой проведена услуга; 

– "Просмотр услуги" – ссылка на просмотр результата в ЭМК. При нажатии ссылки 

отобразится КВС пациента. 
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Перечень кодов услуг 

Перечень кодов операционных и общих услуг для раздела "Услуги": 

 A06.10.006. Коронарография; 

 A06.10.006.001. Компьютерно-томографическая коронарография; 

 A06.10.006.002. Шунтография; 

 A11.12.003.002. Внутривенное введение лекарственных препаратов для 

тромболитической терапии; 

 A16.09.032.007. Повторные реконструктивно-пластические операции на грудной 

стенке и органах грудной полости; 

 A16.10.001. Закрытое рассечение клапана сердца; 

 A16.10.002. Открытое рассечение клапана сердца; 

 A16.10.003. Замещение сердечного клапана; 

 A16.10.003.002. Транслюминальная баллонная вальвулопластика аортального 

клапана; 

 A16.10.003.003. Транслюминальная баллонная вальвулопластика 

трикуспидального клапана; 

 A16.10.003.005. Протезирование митрального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.003.006. Протезирование аортального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.003.007. Протезирование трикуспидального клапана в условиях 

искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.008. Протезирование аортального клапана и митрального клапана в 

условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.009. Протезирование аортального клапана и пластика митрального 

клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.010. Протезирование митрального клапана и пластика аортального 

клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.011. Протезирование митрального клапана и трикуспидального 

клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.012. Протезирование митрального клапана и пластика 

трикуспидального клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.014. Протезирование аортального клапана и трикуспидального 

клапана в условиях искусственного кровообращения; 
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 A16.10.003.015. Протезирование аортального клапана и пластика 

трикуспидального клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.016. Протезирование трикуспидального клапана и пластика 

аортального клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.017. Протезирование аортального клапана, митрального клапана и 

трикуспидального клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.019. Протезирование митрального клапана, пластика 

трикуспидального клапана и аортального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.003.021. Операция по Россу (Ross) с реимплантацией коронарных артерий 

в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.022. Иссечение подаортальной фиброзной мембраны в условиях 

искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.023. Миотомия в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.024. Миэктомия по Морроу (Morrow) в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.003.025. Операция Коно (Копо) в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.003.028. Протезирование аортального клапана, пластика митрального и 

трикуспидального клапанов в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.029. Протезирование аортального клапана, митрального клапана и 

пластика трикуспидального клапана в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.10.003.030. Протезирование легочного клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.004. Пластика клапанов сердца; 

 A16.10.004.001. Пластика митрального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.004.002. Пластика аортального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.004.003. Пластика трикуспидального клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.004.004. Пластика легочного клапана в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.10.007. Имплантация трубчатого протеза легочной артерии; 
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 A16.10.008. Перикардиоцентез; 

 A16.10.009. Перикардиотомия; 

 A16.10.010. Эвакуация гематомы из полости перикарда; 

 A16.10.011. Перикардэктомия; 

 A16.10.011.001. Дренирование полости перикарда; 

 A16.10.011.002. Удаление кисты перикарда; 

 A16.10.013. Трансплантация сердца; 

 A16.10.014. Имплантация кардиостимулятора; 

 A16.10.014.001. Имплантация однокамерного кардиовертера дефибриллятора; 

 A16.10.014.002. Имплантация однокамерного электрокардиостимулятора; 

 A16.10.014.003. Имплантация двухкамерного электрокардиостимулятора; 

 A16.10.014.004. Имплантация трехкамерного электрокардиостимулятора 

(ресинхронизирующая терапия); 

 A16.10.014.005. Имплантация трехкамерного электрокардиостимулятора с 

функцией дефибриллятора; 

 A16.10.014.007. Имплантация двухкамерного кардиовертера дефибриллятора; 

 A16.10.014.008. Установка временного однокамерного не частотно-адаптивного 

электрокардиостимулятора; 

 A16.10.015. Удаление или замена имплантированного кардиостимулятора; 

 A16.10.015.001. Удаление электродов и их замена; 

 A16.10.016. Ушивание поврежденного миокарда; 

 A16.10.018. Открытый массаж сердца; 

 A16.10.018.001. Наружная электрическая кардиоверсия (дефибрилляция); 

 A16.10.019. Деструкция проводящих путей и аритмогенных зон сердца; 

 A16.10.019.001. Хирургическая изоляция аритмогенных зон; 

 A16.10.019.002. Радиочастотная абляция аритмогенных зон; 

 A16.10.021.001. Экстракорпоральная мембранная оксигенация; 

 A16.10.022. Удаление новообразования сердца; 

 A16.10.023. Удаление инородного тела из камер сердца; 

 A16.10.024. Закрытие дефекта перегородки сердца; 

 A16.10.026. Перемещение аномально дренирующих легочных вен в левое 

предсердие; 
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 A16.10.026.001. Радикальная коррекция частичного атриовентрикулярного 

канала; 

 A16.10.026.002. Радикальная коррекция общего открытого атриовентрикулярного 

канала; 

 A16.10.027. Иссечение стеноза легочной артерии; 

 A16.10.028. Закрытие коронаросердечной фистулы; 

 A16.10.029. Радикальная коррекция тотального аномального дренажа легочных 

вен с перевязкой вертикальной вены; 

 A16.10.030. Баллонная дилатация дефекта межпредсердной перегородки; 

 A16.10.031. Радикальная коррекция тетрады Фалло; 

 A16.10.031.001. Иссечение зоны асимметричной гипертрофии с использованием 

чрезаортального доступа; 

 A16.10.031.002. Иссечение гипертрофированной мышечной ткани в зоне 

обструкции из конусной части правого желудочка; 

 A16.10.031.003. Иссечение мышечной ткани в зоне гипертрофии при сочетанной 

обструкции выводных отделов обоих желудочков сердца; 

 A16.10.031.008. Иссечение мышечной ткани в зоне гипертрофии в сочетании с 

аортокоронарным шунтированием; 

 A16.10.031.009. Радикальная коррекция двойного отхождения сосудов от правого 

желудочка; 

 A16.10.032. Радикальная коррекция атрезии легочной артерии; 

 A16.10.032.001. Аннулопластика митрального и трикуспидального клапанов; 

 A16.10.032.002. Реконструкция левого желудочка сердца; 

 A16.10.032.004. Транслюминальная баллонная ангиопластика легочной артерии; 

 A16.10.035. Эндоваскулярное закрытие дефекта перегородки сердца; 

 A16.10.035.001. Эндоваскулярное закрытие дефекта перегородки сердца с 

помощью окклюдера; 

 A16.10.035.002. Попытка эндоваскулярного закрытия дефекта перегородки 

сердца; 

 A16.10.039. Коррекция транспозиции магистральных артерий; 

 A16.10.041. Перевязка открытого артериального протока; 

 A16.11.003. Дренирование средостения; 

 A16.12.001. Формирование сосудистого анастомоза магистральной артерии; 
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 A16.12.002. Формирование сосудистого анастомоза магистральной вены; 

 A16.12.003. Устранение тромба коронарной артерии; 

 A16.12.003.001. Эндоваскулярная тромбэктомия аспирационная; 

 A16.12.004. Наложение анастомоза на коронарные сосуды; 

 A16.12.004.001. Коронарное шунтирование в условиях искусственного 

кровообращения; 

 A16.12.004.002. Коронарное шунтирование на работающем сердце без 

использования искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.003. Коронарное шунтирование с протезированием клапанов сердца в 

условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.004. Коронарное шунтирование с пластикой клапанов сердца в 

условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.005. Коронарное шунтирование с протезированием и пластикой 

клапанов сердца в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.006. Коронарное шунтирование в сочетании с трансмиокардиальной 

лазерной реваскуляризацией сердца; 

 A16.12.004.008. Транслюминальная баллонная ангиопластика коронарных 

артерий; 

 A16.12.004.009. Транслюминальная баллонная ангиопластика и стентирование 

коронарных артерий; 

 A16.12.005. Перевязка артериовенозного свища; 

 A16.12.008.001. Эндартерэктомия каротидная; 

 A16.12.008.002. Эндартерэктомия каротидная с пластикой; 

 A16.12.008.004. Эндартерэктомия из наружной сонной артерии; 

 A16.12.008.007. Тромбэмболэктомия из подвздошных и бедренных артерий; 

 A16.12.008.009. Эндартерэктомия с пластикой магистральных сосудов; 

 A16.12.009. Тромбэндартерэктомия; 

 A16.12.009.001. Тромбоэктомия из сосудистого протеза; 

 A16.12.010. Резекция сосуда с реанастомозом; 

 A16.12.011.001. Пластика позвоночной артерии (эндартерэктомия, 

реимплантация в подключичную артерию, реимплантация в сонную артерию); 

 A16.12.011.002. Резекция аорты с протезированием; 

 A16.12.011.004. Резекция аорты с протезированием и пластикой ветвей; 
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 A16.12.011.005. Резекция внутренней сонной артерии с анастомозом "конец в 

конец"; 

 A16.12.011.006. Резекция внутренней сонной артерии с протезированием; 

 A16.12.011.008. Пластика глубокой бедренной артерии; 

 A16.12.011.013. Реконструкция восходящего отдела аорты с протезированием 

аортального клапана; 

 A16.12.011.014. Экстравальвулярное протезирование восходящего отдела аорты; 

 A16.12.013. Аневризмэктомия; 

 A16.12.013.002. Аневризмэктомия с протезированием и пластикой ветвей; 

 A16.12.013.003. Резекция аневризмы брюшного отдела аорты с протезированием 

и пластикой висцеральных ветвей; 

 A16.12.013.004. Резекция аневризмы дуги аорты с ее протезированием и 

реимплантацией брахиоцефальных сосудов; 

 A16.12.013.005. Резекция аневризмы восходящего отдела аорты с его 

протезированием клапанносодержащим кондуитом; 

 A16.12.013.006. Резекция аневризмы грудного отдела аорты с протезированием; 

 A16.12.014. Перевязка сосуда; 

 A16.12.014.002. Перевязка большой подкожной вены; 

 A16.12.017. Протезная обходная пересадка; 

 A16.12.018. Сшивание сосуда; 

 A16.12.019. Ревизия сосудистой процедуры; 

 A16.12.019.001. Ревизия бедренных артерий; 

 A16.12.020. Остановка кровотечения из периферического сосуда; 

 A16.12.022. Хирургическое ушивание аневризмы; 

 A16.12.026. Баллонная вазодилятация; 

 A16.12.026.001. Баллонная ангиопластика поверхностной бедренной артерии; 

 A16.12.026.002. Баллонная ангиопластика подколенной артерии и магистральных 

артерий голени; 

 A16.12.026.003. Баллонная ангиопластика со стентированием поверхностной 

бедренной артерии; 

 A16.12.026.004. Баллонная ангиопластика со стентированием подколенной 

артерии и магистральных артерий голени; 
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 A16.12.026.005. Транслюминальная баллонная ангиопластика внутренней сонной 

артерии со стентированием; 

 A16.12.026.005. Транслюминальная баллонная ангиопластика внутренней сонной 

артерии со стентированием; 

 A16.12.026.007. Транслюминальная баллонная ангиопластика наружной сонной 

артерии со стентированием; 

 A16.12.026.008. Транслюминальная баллонная ангиопластика аорты; 

 A16.12.026.009. Транслюминальная баллонная ангиопластика почечной артерии; 

 A16.12.026.010. Баллонная ангиопластика периферической артерии; 

 A16.12.026.011. Баллонная ангиопластика коронарной артерии; 

 A16.12.026.012. Транслюминальная баллонная ангиопластика коронарных 

артерий; 

 A16.12.026.018. Баллонная ангиопластика подвздошной артерии; 

 A16.12.026.021. Транслюминальная баллонная ангиопластика общей сонной 

артерии со стентированием; 

 A16.12.027. Установка венозного фильтра; 

 A16.12.028. Установка стента в сосуд; 

 A16.12.028.001. Механическая реканализация, баллонная ангиопластика со 

стентированием поверхностной бедренной артерии; 

 A16.12.028.006. Стентирование артерий нижних конечностей; 

 A16.12.028.007. Стентирование брахиоцефальных артерий; 

 A16.12.028.008. Стентирование висцеральных артерий; 

 A16.12.028.009. Стентирование почечных артерий; 

 A16.12.028.015. Стентирование подключичной артерии; 

 A16.12.028.017. Попытка стентирования коронарных артерий; 

 A16.12.030. Баллонная внутриаортальная контрпульсация; 

 A16.12.033. Формирование артерио-венозной фистулы; 

 A16.12.034. Закрытие артерио-венозной фистулы; 

 A16.12.035. Тромбэктомия из магистральных вен; 

 A16.12.035.002. Прямая тромбэктомия из магистральных вен; 

 A16.12.038.006. Бедренно-подколенное шунтирование; 

 A16.12.038.007. Подвздошно-бедренное шунтирование; 

 A16.12.038.008. Сонно-подключичное шунтирование; 
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 A16.12.038.010. Аорто-бедренное бифуркационное шунтирование; 

 A16.12.038.011. Аорто-бедренное-подколенное шунтирование; 

 A16.12.038.012. Аорто-глубокобедренное шунтирование; 

 A16.12.039. Пластика венозного клапана; 

 A16.12.041. Эндоваскулярные окклюзирующие операции; 

 A16.12.041.001. Эндоваскулярная окклюзия сосудов с помощью микроспиралей; 

 A16.12.042. Баллонная вальвулопластика; 

 A16.12.042.001. Транслюминальная баллонная вальвулопластика клапанного 

стеноза легочной артерии; 

 A16.12.043. Суживание легочной артерии; 

 A16.12.044. Иссечение стеноза аорты; 

 A16.12.045. Создание анастомоза между аортой и легочной артерией; 

 A16.12.045.001. Ревизия анастомоза между аортой и легочной артерией; 

 A16.12.046. Создание анастомоза между подключичной артерией и легочной 

артерией; 

 A16.12.047. Переключение магистральных артерий; 

 A16.12.051. Эндоваскулярная эмболизация сосудов; 

 A16.12.051.001. Эндоваскулярная эмболизация сосудов с помощью адгезивных 

агентов; 

 A16.12.051.002. Эндоваскулярная эмболизация сосудов микроэмболами; 

 A16.12.054. Протезирование артерий; 

 A16.12.055. Пластика сосуда; 

 A16.12.055.001. Пластика аорты заплатой; 

 A16.12.056.001. Шунтирование аорты с пластикой ветвей; 

 A16.12.056.002. Экстраанатомическое шунтирование аорты; 

 A16.12.060. Аорторафия; 

 A16.12.061. Атриосептостомия ножевая; 

 A16.12.061.001. Баллонная атриосептостомия; 

 A16.12.062. Реканализация окклюзированной периферической артерии; 

 A16.12.063. Установка порта в центральную вену; 

 A16.12.066. Удаление венозного фильтра; 

 A16.12.067. Создание кавопульмонального анастомоза; 
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 A16.12.068.002. Эндоваскулярная имплантация окклюдера при открытом 

артериальном протоке; 

 A16.12.075. Резекция коарктации аорты с наложением анастомоза; 

 A16.23.007. Вентрикулостомия; 

 A16.30.054. Радиочастотная термоабляция; 

 A17.10.002.001. Электрокардиостимуляция чреспищеводная; 

 A25.30.036.001. Назначение ферментных фибринолитических лекарственных 

препаратов для внутривенного введения при инфаркте миокарда; 

 A16.12.004.010. Транслюминальная баллонная ангиопластика ствола левой 

коронарной артерии; 

 A16.12.004.012. Реканализация коронарных артерий ретроградная со 

стентированием; 

 A16.12.004.013. Реканализация коронарных артерий антеградная со 

стентированием; 

 A16.12.028.003 Стентирование коронарной артерии; 

 A16.12.004.007 Коронарное шунтирование в сочетании с трансмиокардиальной 

лазерной реваскуляризацией сердца в условиях искусственного кровообращения; 

 A16.12.004.011 Коронарное шунтирование роботассистированное;  

 A11.12.003.005 Применение лекарственного препарата – Тенектеплаза (Метализе 

50 мг, 1 фл.); 

 A11.12.003.006 Применение лекарственного препарата – Алтеплаза (Актилизе 50 

мг, 2 фл.); 

 A11.12.003.007 Применение лекарственного препарата – Проурокиназа (Пуролаза 

2 млн. МЕ-50 мл, 3 фл.); 

 A11.12.003.008 Применение лекарственного препарата – рекомбинантный белок, 

содержащий аминокислотную последовательность стафилокиназы (Фортелизин 5 

мг, 1 фл.); 

 A16.23.034.015 Применение лекарственного препарата – Алтеплаза (Актилизе 50 

мг, 2 фл.); 

 A16.23.034.016 Применение лекарственного препарата – Проурокиназа (Пуролаза 

2 млн. МЕ-50 мл, 3 фл.); 

 A16.23.034.017 Применение лекарственного препарата – рекомбинантный белок, 

содержащий аминокислотную последовательность стафилокиназы (Фортелизин 5 

мг, 1 фл.); 
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 A16.10.019.003 Создание искусственной атриовентрикулярной блокады с 

последующей имплантацией электрокардиостимулятора; 

 A16.10.019.004 Операция "Лабиринт";  

 A16.10.019.005 Операция "Коридор";  

 A16.10.019.006 Операция "Сили"; 

 A16.10.019.007 Радиочастотная абляция аритмогенных зон 

роботассистированная;  

 A16.10.019.008 Изоляция аритмогенных зон торакоскопическая; 

 A16.10.014.006 Имплантация эпикардиальной системы для 

электрокардиостимуляции; 

 A16.10.014.009 Установка временного двухкамерного не частотно-адаптивного 

электрокардиостимулятора. 

19.2.4.3.2 Раздел "Случаи оказания амбулаторно–поликлинической медицинской помощи" 

В разделе отображаются ТАП, в которых последнее посещение оформлено в отделении 

с профилем кардиология или сердечно–сосудистая–хирургия, или детская кардиология 

(федеральные коды профилей 29, 81 и 19 соответственно). Раздел содержит поля: 

 "Дата" – дата открытия случая; 

 "Диагноз" – код и наименование основного диагноза; 

 "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, 

создавшая случай лечения. 

 "Отделение" – отделение медицинской организации, создавшее случай лечения. 

 "Врач" – Ф.И.О. врача, создавшего случай лечения. 

 "ТАП №" – номер талона амбулаторного пациента. 

 "Просмотр ТАП" – ссылка на просмотр случая в ЭМК. При нажатии ссылки 

отобразится ТАП пациента. 

19.2.4.3.3 Раздел "Случаи оказания стационарной медицинской помощи" 

В разделе отображаются КВС, в которых последнее движение оформлено в отделении с 

профилем кардиология или сердечно–сосудистая–хирургия, или детская кардиология 

(федеральные коды профилей 29, 81 и 19 соответственно). Раздел содержит поля: 

 "Дата" – дата открытия случая; 
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 "Диагноз" – код и наименование основного диагноза; 

 "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, 

создавшая случай лечения; 

 "Отделение" – отделение медицинской организации, создавшее случай лечения; 

 "Врач" – Ф.И.О. врача, создавшего случай лечения; 

 "КВС №" – номер карты выбывшего из стационара; 

 "Просмотр КВС" – ссылка на просмотр случая в ЭМК. При нажатии ссылки 

отобразится КВС пациента. 

19.2.4.3.4 Раздел "Сопутствующие диагнозы" 

В разделе отображаются впервые установленные пациенту диагнозы МКБ–10, 

сопутствующие заболеваниям системы кровообращения, в рамках всех поликлинических и 

стационарных случаев лечения пациента. Раздел содержит поля: 

 "Дата" – дата установки диагноза; 

 "Сопутствующий диагноз" – код и наименование сопутствующего диагноза (в 

ТАП – поле "Диагноз" раздела "4. Сопутствующие диагнозы", в КВС – поле 

"Диагноз" при виде диагноза "3. Сопутствующий" раздела "3. Сопутствующие 

диагнозы"); 

 "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, 

создавшая случай лечения; 

 "Отделение" – отделение медицинской организации, создавшее случай лечения; 

 "Врач" – ФИО врача, создавшего случай лечения; 

 "КВС/ТАП №" – номер карты выбывшего из стационара/талона амбулаторного 

пациента; 

 "Просмотр" – ссылка на просмотр случая в ЭМК. При нажатии ссылки 

отобразится ТАП/КВС пациента. 

19.2.4.3.5 Раздел "Постинфарктный кардиосклероз" 

В разделе отображается впервые установленный пациенту диагноз МКБ–10 с кодом 

"I25.2 Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда", в рамках всех поликлинических и 

стационарных случаев лечения пациента, созданных в отделениях с профилями кардиологии и 
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сердечно–сосудистой–хирургии (федеральные коды профилей 29 и 81 соответственно). Раздел 

содержит поля: 

 "Дата" – дата установки диагноза; 

 "Постинфарктный кардиосклероз" – код и наименование любого вида диагноза, 

установленный в ТАП или КВС; 

 "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, 

создавшая случай лечения; 

 "Отделение" – отделение медицинской организации, создавшее случай лечения; 

 "Врач" – Ф.И.О врача, создавшего случай лечения; 

 "КВС/ТАП №" – номер карты выбывшего из стационара/талона амбулаторного 

пациента; 

 "Просмотр" – ссылка на просмотр случая в ЭМК. При нажатии ссылки 

отобразится ТАП/КВС пациента. 

19.2.4.3.6 Вкладка "Исследования" 

На вкладке отображаются данные о проведенных пациенту лабораторных тестов. 

Учитываются услуги с типом атрибута "Регистр БСК: исследования". Данные вкладки 

недоступны для редактирования. 

 

Вкладка содержит поля: 

– "Дата" – дата проведения услуги; 

– "Код" – код выполненной услуги; 

– "Наименование" – наименование выполненной услуги; 

– "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, в 

которой проведена услуга; 

– "Результат" – результат теста. Если результат выходит за пределы референсных 

значений, то ячейка окрашивается в розовый цвет. Для отдельных видов 

исследований происходит расчет превышения показателей результатов 

исследований; 
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– "Просмотр результата" – ссылка на просмотр результата теста. При нажатии 

ссылки отобразится форма с результатом теста. 

Перечень кодов услуг 

Перечень лабораторных исследований для вкладки "Исследования": 

 A09.05.026 Исследование уровня холестерина в крови; 

 A09.05.028 Исследование уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; 

 A09.05.004 Исследование уровня холестерина липопротеинов высокой плотности 

в крови; 

 A09.05.025 Исследование уровня триглицеридов в крови; 

 A09.05.027 Исследование уровня липопротеинов в крови; 

 A09.05.023 Исследование уровня глюкозы в крови; 

 A12.22.005 Проведение глюкозотолерантного теста; 

 A09.05.042 Определение активности аланинаминотрансферазы в крови; 

 A09.05.177 Исследование уровня/активности изоферментов креатинкиназы в 

крови; 

 A09.05.042 Определение активности аланинаминотрансферазы в крови; 

 A09.05.009 Исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке крови; 

 A09.05.003 Исследование уровня общего гемоглобина в крови; 

 A12.05.118 Исследование уровня эритроцитов в крови; 

 A12.30.014 Определение международного нормализованного отношения (МНО); 

 A09.28.006.002 Скорость клубочковой фильтрации; 

 A09.28.003.005 Соотношение микроальбумина/креатинина в моче; 

 A09.28.010 Исследование уровня мочевой кислоты в моче; 

 A09.05.083 Исследование уровня гликированного гемоглобина в крови; 

 A12.28.002.002 Скорость клубочковой фильтрации; 

 A09.30.010 Определение международного нормализованного отношения (МНО); 

 A12.30.014 Определение международного нормализованного отношения (МНО). 

19.2.4.4 Вкладка "Обследования" 

На вкладке отображаются инструментальные исследования, проведённые пациенту. 

Учитываются услуги с типом атрибута "Регистр БСК: обследования". Данные вкладки 

недоступны для редактирования. 
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Вкладка содержит поля: 

 "Дата" – дата обследования; 

 "Код" – код выполненной услуги; 

 "Наименование" – наименование выполненной услуги; 

 "Медицинская организация" – наименование медицинской организации, в 

которой проведена услуга; 

 "Просмотр результата" – ссылка на просмотр протокола обследования. При 

нажатии ссылки отобразится форма с протоколом обследования. 

Перечень кодов услуг 

Перечень инструментальных исследований для вкладки "Обследования": 

– A02.12.002.001. Суточное мониторирование артериального давления; 

– A03.16.001. Эзофагогастродуоденоскопия; 

– A03.20.003. Гистероскопия; 

– A04.09.001. Ультразвуковое исследование плевральной полости; 

– A04.10.002. Эхокардиография; 

– A04.10.002.001. Эхокардиография чреспищеводная; 

– A04.10.002.002. Эхокардиография трехмерная; 

– A04.10.002.003. Эхокардиография с фармакологической нагрузкой; 

– A04.10.002.004. Эхокардиография с физической нагрузкой; 

– A04.12.001. Ультразвуковая допплерография артерий верхних конечностей; 

– A04.12.001.001. Ультразвуковая допплерография артерий нижних конечностей; 

– A04.12.001.002. Дуплексное сканирование артерий почек; 

– A04.12.001.003. Ультразвуковая допплерография с медикаментозной пробой; 

– A04.12.001.004. Ультразвуковая допплеграфия артерий методом 

мониторирования; 

– A04.12.001.005. Ультразвуковая допплерография транскраниальная с 

медикаментозной пробой; 

– A04.12.001.006. Ультразвуковая допплерография транскраниальная артерий 

методом мониторирования; 
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– A04.12.001.007. Ультразвуковая допплерография транскраниальная артерий 

методом мониторирования методом микроэмболодетекции; 

– A04.12.002. Ультразвуковая допплерография сосудов (артерий и вен) верхних 

конечностей; 

– A04.12.002.001. Ультразвуковая допплерография сосудов (артерий и вен) нижних 

конечностей; 

– A04.12.002.002. Ультразвуковая допплерография вен нижних конечностей; 

– A04.12.002.003. Ультразвуковая допплерография вен верхних конечностей; 

– A04.12.003. Дуплексное сканирование аорты; 

– A04.12.004. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование сосудистой стенки; 

– A04.12.005. Дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) верхних 

конечностей; 

– A04.12.005.001. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей; 

– A04.12.005.002. Дуплексное сканирование артерий верхних конечностей; 

– A04.12.005.003. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий с цветным 

допплеровским картированием кровотока; 

– A04.12.005.005. Дуплексное сканирование экстракраниальных отделов 

брахиоцефальных артерий; 

– A04.12.006. Дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) нижних 

конечностей; 

– A04.12.006.001. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей; 

– A04.12.018. Дуплексное сканирование транскраниальное артерий и вен; 

– A04.12.019. Дуплексное сканирование транскраниальное артерий и вен с 

нагрузочными пробами; 

– A04.12.023. Дуплексное сканирование нижней полой и почечных вен; 

– A04.12.026. Дуплексное сканирование нижней полой вены и вен портальной 

системы; 

– A04.28.001. Ультразвуковое исследование почек и надпочечников; 

– A04.28.002.001. Ультразвуковое исследование почек; 

– A05.01.001. Регистрация электрической активности в точках акупунктуры; 

– A05.10.001. Регистрация электрической активности проводящей системы сердца; 

– A05.10.002. Проведение электрокардиографических исследований; 

– A05.10.003. Проведение холтеровского исследования; 
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– A05.10.004. Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических 

данных; 

– A05.10.006. Регистрация электрокардиограммы; 

– A05.10.006.002. Внутрисердечное электрофизиологическое исследование; 

– A05.10.008. Холтеровское мониторирование сердечного ритма; 

– A05.10.008.001. Холтеровское мониторирование сердечного ритма (ХМ-ЭКГ); 

– A06.03.012. Компьютерная томография шеи; 

– A06.03.021.001. Компьютерная томография верхней конечности; 

– A06.03.021.002. Компьютерная томография верхней конечности с внутривенным 

болюсным контрастированием; 

– A06.03.021.003. Компьютерная томография верхней конечности с внутривенным 

болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией; 

– A06.03.036.002. Компьютерная томография нижней конечности с внутривенным 

болюсным контрастированием; 

– A06.03.036.003. Компьютерная томография нижней конечности с внутривенным 

болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией; 

– A06.03.058.003. Компьютерная томография позвоночника с внутривенным 

контрастированием (один отдел); 

– A06.08.009. Компьютерная томография верхних дыхательных путей и шеи; 

– A06.08.009.001. Спиральная компьютерная томография шеи; 

– A06.08.009.002. Компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным 

контрастированием; 

– A06.08.009.003. Компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным 

контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией; 

– A06.09.001. Рентгеноскопия легких; 

– A06.09.005. Компьютерная томография органов грудной полости; 

– A06.09.005.001. Спиральная компьютерная томография грудной полости; 

– A06.09.005.002. Компьютерная томография органов грудной полости с 

внутривенным болюсным контрастированием; 

– A06.09.005.003. Компьютерная томография грудной полости с внутривенным 

болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией; 

– A06.09.007. Рентгенография легких; 

– A06.09.007.002. Рентгенография легких цифровая; 

– A06.09.008. Томография легких; 
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– A06.09.008.001. Спиральная компьютерная томография легких; 

– A06.09.011. Компьютерная томография бронхов; 

– A06.10.002. Рентгенография сердца в трех проекциях; 

– A06.10.003. Рентгенография сердца с контрастированием пищевода; 

– A06.10.008. Вентрикулография сердца; 

– A06.10.009. Компьютерная томография сердца; 

– A06.10.009.001. Компьютерная томография сердца с контрастированием; 

– A06.10.009.002. Компьютерная томография левого предсердия и легочных вен; 

– A06.10.009.003. Спиральная компьютерная томография сердца с ЭКГ-

синхронизацией; 

– A06.11.004.001. Компьютерная томография средостения с внутривенным 

болюсным контрастированием; 

– A06.12.001.001. Компьютерно-томографическая ангиография грудной аорты; 

– A06.12.001.002. Компьютерно-томографическая ангиография брюшной аорты; 

– A06.12.003. Ангиография позвоночной артерии; 

– A06.12.005. Ангиография внутренней сонной артерии; 

– A06.12.006. Ангиография наружной сонной артерии; 

A06.12.007. Ангиография общей сонной артерии; 

– A06.12.009. Ангиография грудной аорты ретроградная; 

– A06.12.012. Брюшная аортография; 

– A06.12.017. Ангиография артерии верхней конечности прямая; 

– A06.12.018. Ангиография артерии верхней конечности ретроградная; 

– A06.12.020. Флебография верхней полой вены; 

– A06.12.021. Флебография нижней полой вены; 

– A06.12.027. Флебография бедренная; 

– A06.12.028. Флебография нижней конечности прямая; 

– A06.12.029. Панаортография; 

– A06.12.030. Ангиография сосудов почек; 

– A06.12.031. Церебральная ангиография; 

– A06.12.039. Ангиография артерий нижней конечности прямая; 

– A06.12.040. Ангиография артерий нижней конечности ретроградная; 

– A06.12.041. Ангиография сосудов органов брюшной полости; 

– A06.12.042. Ангиография сосудов органов забрюшинного пространства; 

– A06.12.043. Ангиография брыжеечных сосудов; 
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– A06.12.043.001. Ангиография брыжеечных сосудов суперселективная; 

– A06.12.044. Ангиография чревного ствола и его ветвей; 

– A06.12.049. Ангиография легочной артерии и ее ветвей; 

– A06.12.050. Компьютерно-томографическая ангиография одной анатомической 

области; 

– A06.12.052. Компьютерно-томографическая ангиография аорты; 

– A06.12.052.001. Компьютерно-томографическая ангиография брюшной аорты и 

подвздошных сосудов; 

– A06.12.053. Компьютерно-томографическая ангиография сосудов нижних 

конечностей; 

– A06.12.054. Компьютерно-томографическая ангиография сосудов верхних 

конечностей; 

– A06.12.056. Компьютерно-томографическая ангиография сосудов головного 

мозга; 

– A06.12.057. Компьютерно-томографическая ангиография легочных сосудов; 

– A06.12.058. Компьютерно-томографическая ангиография брахиоцефальных 

артерий; 

– A06.12.058.001. Компьютерно-томографическая ангиография внутричерепного 

сегмента брахиоцефальных артерий артерий Виллизиева круга); 

– A06.22.002. Компьютерная томография надпочечников; 

– A06.23.004.006. Компьютерная томография головного мозга с внутривенным 

контрастированием; 

– A06.23.004.007. Компьютерная томография сосудов головного мозга с 

внутривенным болюсным контрастированием; 

– A06.23.007. Компьютерно-томографическая вентрикулография; 

– A06.28.009. Компьютерная томография почек и надпочечников; 

– A06.28.009.001. Компьютерная томография почек и верхних мочевыводящих 

путей с внутривенным болюсным контрастированием; 

– A06.28.009.002. Спиральная компьютерная томография почек и надпочечников; 

– A06.30.003.001. Проведение компьютерных томографических исследований; 

– A06.30.005. Компьютерная томография органов брюшной полости; 

– A06.30.005.001. Компьютерная томография органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства; 
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– A06.30.005.002. Компьютерная томография органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства с внутривенным болюсным контрастированием; 

– A06.30.005.003. Компьютерная томография органов брюшной полости с 

внутривенным болюсным контрастированием; 

– A06.30.005.004. Спиральная компьютерная томография органов брюшной 

полости с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной и 

трехмерной реконструкцией; 

– A06.30.007. Компьютерная томография забрюшинного пространства; 

– A06.30.010. Компьютерная томография надпочечников; 

– A07.09.003. Сцинтиграфия легких перфузионная; 

– A07.09.003.001. Сцинтиграфия легких вентиляционная; 

– A07.09.004. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография легких; 

– A07.10.001. Сцинтиграфия миокарда; 

– A07.10.002.001. Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с 

компьютерной томографией миокарда; 

– A07.10.003. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография миокарда; 

– A07.10.003.001. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография миокарда 

перфузионная; 

– A07.12.002. Изотопная ангиография; 

– A07.22.002. Сцинтиграфия щитовидной железы; 

– A07.22.005. Сцинтиграфия паращитовидных желез; 

– A07.22.007. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография щитовидной 

железы; 

– A07.28.002. Изотопная ренография; 

– A07.28.002. Сцинтиграфия почек и мочевыделительной системы; 

– A07.28.002.001. Сцинтиграфия почек и мочевыделительной системы с 

функциональными пробами; 

– A07.28.004. Ангионефросцинтиграфия; 

– A07.28.004. Динамическая нефросцинтиграфия; 

– A07.30.017. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография; 

– A11.10.001. Чрезвенозная катетеризация сердца; 

– A11.10.003. Биопсия миокарда; 

– A11.10.004. Пункция перикарда; 
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– A11.12.003.002. Внутривенное введение лекарственных препаратов для 

тромболитической терапии; 

– A12.09.001. Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков; 

– A12.09.002.002. Исследование дыхательных объемов при провокации физической 

нагрузкой; 

– A12.09.003. Гипервентиляционная, ортостатическая пробы; 

– A12.10.003. Исследование сердечного выброса; 

– A12.10.005. Велоэргометрия; 

– A12.12.004. Суточное мониторирование артериального давления; 

– A16.09.004. Дренирование плевральной полости; 

– A16.09.006. Торакотомия; 

– A16.12.060. Аорторафия; 

– A04.12.005.006 Дуплексное интракраниальных отделов брахиоцефальных 

артерий;  

– A04.12.005.007 Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, лучевых 

артерий с проведением ротационных проб. 

19.2.4.5 Вкладка "ЭКГ" 

На вкладке отображаются результаты исследований ЭКГ с типом атрибута "Цифровая 

ЭКГ" с установленной группой риска. Данные вкладки недоступны для редактирования. 

 

Вкладка содержит поля: 

 "Дата" – дата выполнения ЭКГ. Дата выполнения услуги считается по дате в поле 

"Дата исследования" на форме "Результат выполнения услуги" в разделе 

"Основные данные" в АРМ диагностики; 

 "Код" – код выполненной услуги; 

 "Наименование" – наименование выполненной услуги; 

 "МО" – наименование медицинской организации, в которой проведена услуга; 

 "Группа риска" – группа риска, установленная в программе регистрации ЭКГ и 

сохраненная в Системе; 
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 "Протокол" – ссылка на просмотр протокола обследования. При нажатии ссылки 

отобразится форма с протоколом обследования; 

 "ЭКГ" – ссылка на просмотр ЭКГ в формате .jpeg. При нажатии ссылки 

отобразится форма с ЭКГ в формате .jpeg. 

Перечень кодов услуг 

Перечень кодов услуг для вкладки "ЭКГ": 

 A05.10.001. Регистрация электрической активности проводящей системы сердца; 

 A05.10.004. Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических 

данных; 

 A05.10.006. Регистрация электрокардиограммы. 

19.2.4.6 Вкладка "Рекомендации" 

На вкладке отображаются рекомендации для врача и пациента, сформированные 

автоматически. Рекомендации зависят от выбранного значения в параметре (вопросе) анкеты и 

могут отличаться при выборе противоположных по смыслу значений (ответов). Для печати 

рекомендации используйте кнопку "Печать". 

Вкладка содержит разделы: 

– "Рекомендации для врача"; 

– "Рекомендации для пациента". 

 

19.2.4.7 Вкладка "Лекарственное лечение" 

На вкладке отображается информация по лекарственному лечению, назначаемого в 

рамках проведенного анкетирования на вкладке "Сведения", по каждому предмету 

наблюдения. 
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Вкладка содержит поля: 

 "Дата анкетирования"; 

 "Дата назначения"; 

 "Группа"; 

 "МНН"; 

 "Дозировка"; 

 "Причина отмены/смены". 

19.2.4.8 Вкладка "Сравнение" 

Вкладка доступна для анкет предмета наблюдения "Скрининг". 

Вкладка "Сравнение" предназначена для сравнительного анализа данных из 

заполненных анкет и содержит все даты, в которые осуществлялось заполнение анкеты. 

 

Для сравнения: 

 установите флаги напротив необходимых к сравнению дат; 

 нажмите кнопку "Сравнить данные". В результате осуществится анализ данных; 

 на новой вкладке браузера сформируется табличный вид информации. 
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Звездочками отмечаются значения, которые являются факторами риска для 

возникновения БСК. Если данное значение было хотя бы раз выбрано в одной из анкет и по 

данной анкете проводится сравнительный анализ, то данное значение отображается в таблице. 

Последующие или предыдущие ответы по данному параметру также формируются в 

сравнительную таблицу, даже если последующие выбранные значения не имеют признак 

фактора риска развития БСК. Сравнительную таблицу можно распечатать с помощью 

инструментов браузера. 

При выборе более 9 анкет осуществляется контроль – отобразится сообщение "Указано 

максимальное количество дат для сравнения!". 
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19.2.4.9 Вкладка "Прогнозируемые осложнения заболевания" 

На вкладке отображаются данные о заболеваниях, которые могут возникнуть как 

осложнение основного заболевания у пациента. 

Для добавления диагноза используйте кнопку "Добавить". Возможно добавление 

нескольких диагнозов. Для удаления диагноза используйте кнопку "Удалить". 

 

Вкладка содержит поля: 

 "Прогнозируемые осложнения заболевания по МКБ" – код и наименование 

диагноза; 

 "Прогнозируемые осложнения заболевания" – поле ввода данных. 

19.2.4.10 Вкладка "Реабилитация" 

Вкладка "Реабилитация" содержит данные по каждому предмету наблюдения, за 

исключением предмета наблюдения "Скрининг" (если предмет наблюдения "Скрининг", то 

вкладка недоступна). 

 

Вкладка содержит поля: 

 "Этап реабилитации"; 

 "Дата начала"; 

 "Дата окончания"; 

 "Дата отказа"; 

 "Направленность реабилитации". 

Для добавления реабилитационного мероприятия используйте кнопку "Добавить". 

Отобразится форма "Реабилитационные мероприятия". 
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19.3 Проверки на форме регистра болезней системы 

кровообращения 

19.3.1 Проверки при добавлении пациента в регистр с предметом 

наблюдения Скрининг 

Для предмета наблюдения "Скрининг" исключена возможность добавления пациентов 

при следующих условиях: 

‒ у пациентов в случаях лечения установлены диагнозы МКБ–10 болезней системы 

кровообращения I00–I99; 

‒ пациент уже состоит в одном из предметов наблюдений регистра БСК; 

В случаях лечения пациента учитываются "Основной диагноз" и "Сопутствующие 

диагнозы" (в КВС – поле "Диагноз" при виде диагноза "3. Сопутствующий" раздела "3. 

Сопутствующие диагнозы", в ТАП – поле "Диагноз" раздела "4. Сопутствующие диагнозы"). 

19.3.2 Проверки при добавлении пациента в регистр с предметами 

наблюдения кроме Скрининга 

Для предметов наблюдения: 

 "Ишемическая болезнь сердца"; 

 "Легочная гипертензия"; 

 "Артериальная гипертензия"; 

 "Нарушения ритма и проводимости сердца", 

исключена возможность добавления пациентов при условии отсутствия в случаях 

лечения пациента соответствующих диагнозов МКБ-10. 

Перечень диагнозов, на основании которых возможно добавление пациента в регистр 

Перечень диагнозов, на основании которых возможно добавление пациента в регистр. 

Предмет наблюдения "ОКС": 

 i21.0 Острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда; 

 i21.1 Острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда; 

 i21.2 Острый трансмуральный инфаркт миокарда других уточненных 

локализаций; 

 i21.3 Острый трансмуральный инфаркт миокарда неуточненной локализации; 

 i21.9 Острый инфаркт миокарда неуточненный; 

 i22.0 Повторный инфаркт передней стенки миокарда; 

 i22.1 Повторный инфаркт нижней стенки миокарда; 
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 i22.8 Повторный инфаркт миокарда другой уточненной локализации; 

 i22.9 Повторный инфаркт миокарда неуточненной локализации; 

 i20.0 Нестабильная стенокардия; 

 i21.4 Острый субэндокардиальный инфаркт миокарда; 

 i24.0 Коронарный тромбоз, не приводящий к инфаркту миокарда; 

 i24.8 Другие формы острой ишемической болезни сердца; 

 i24.9 Острая ишемическая болезнь сердца неуточненная. 

Предмет наблюдения "Ишемическая болезнь": 

 I20.1 Стенокардия с документально подтвержденным спазмом; 

 I20.8 Другие формы стенокардии; 

 I20.9 Стенокардия неуточненная; 

 I25.0 Атеросклеротическая сердечно-сосудистая болезнь, так описанная; 

 I25.1 Атеросклеротическая болезнь сердца; 

 I25.2 Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда; 

 I25.3 Аневризма сердца; 

 I25.5 Ишемическая кардиомиопатия; 

 I25.6 Бессимптомная ишемия миокарда; 

 I25.8 Другие формы хронической ишемической болезни сердца; 

 I25.9 Хроническая ишемическая болезнь сердца неуточненная. 

Предмет наблюдения "Лёгочная гипертензия": 

 I26.0 Легочная эмболия с упоминанием об остром легочном сердце; 

 I26.9 Легочная эмболия без упоминания об остром легочном сердце; 

 I27.0 Первичная легочная гипертензия; 

 I27.1 Кифосколиотическая болезнь сердца; 

 I27.2 Другая вторичная лёгочная гипертензия; 

 I27.8 Другие уточненные формы легочно-сердечной недостаточности; 

 I27.9 Легочно-сердечная недостаточность неуточненная; 

 I28.0 Артериовенозный свищ легочных сосудов; 

 I28.1 Аневризма легочной артерии; 

 I28.8 Другие уточненные болезни легочных сосудов; 

 I28.9 Болезнь легочных сосудов неуточненная. 

Предмет наблюдения "Артериальная гипертензия": 

 I10 Эссенциальная [первичная] гипертензия; 
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 I11.1 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца с (застойной) сердечной недостаточностью; 

 I11.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца без (застойной) сердечной недостаточности; 

 I12.0 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением почек с почечной недостаточностью; 

 I12.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением почек без почечной недостаточности; 

 I13.0 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с (застойной) сердечной недостаточностью; 

 I13.1 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с почечной недостаточностью; 

 I13.2 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек с (застойной) сердечной недостаточностью и 

почечной недостаточностью; 

 I13.9 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек неуточненная; 

 I15.0 Реноваскулярная гипертензия; 

 I15.1 Гипертензия вторичная по отношению к другим заболеваниям почек; 

 I15.2 Гипертензия вторичная по отношению к эндокринным нарушениям; 

 I15.8 Другая вторичная гипертензия; 

 I15.9 Вторичная гипертензия неуточненная. 

Предмет наблюдения "Хроническая сердечная недостаточность": 

 I50.0 Застойная сердечная недостаточность; 

 I50.1 Левожелудочковая недостаточность; 

 I50.9 Сердечная недостаточность неуточненная. 

Предмет наблюдения "Приобретённые пороки сердца": 

 I05.0 Митральный стеноз; 

 I05.1 Ревматическая недостаточность митрального клапана; 

 I05.2 Митральный стеноз с недостаточностью; 

 I06.0 Ревматический аортальный стеноз; 

 I06.1 Ревматическая недостаточность аортального клапана; 

 I06.2 Ревматический аортальный стеноз с недостаточностью; 
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 I07.0 Трикуспидальный стеноз; 

 I07.1 Трикуспидальная недостаточность; 

 I07.2 Трикуспидальный стеноз с недостаточностью; 

 I08.0 Сочетанное поражение митрального и аортального клапанов; 

 I08.1 Сочетанные поражения митрального и трехстворчатого клапанов; 

 I08.2 Сочетанные поражения аортального и трехстворчатого клапанов; 

 I08.3 Сочетанные поражения митрального, аортального и трехстворчатого 

клапанов; 

 I08.8 Другие множественные болезни клапанов; 

 I34.0 Митральная (клапанная) недостаточность; 

 I34.1 Пролапс [пролабирование] митрального клапана; 

 I34.2 Неревматический стеноз митрального клапана; 

 I34.8 Другие неревматические поражения митрального клапана; 

 I35.0 Аортальный (клапанный) стеноз; 

 I35.1 Аортальная (клапанная) недостаточность; 

 I35.2 Аортальный (клапанный) стеноз с недостаточностью; 

 I35.8 Другие поражения аортального клапана; 

 I36.0 Неревматический стеноз трехстворчатого клапана; 

 I36.1 Неревматическая недостаточность трехстворчатого клапана; 

 I36.2 Неревматический стеноз трехстворчатого клапана с недостаточностью; 

 I36.8 Другие неревматические поражения трехстворчатого клапана; 

 I37.0 Стеноз клапана легочной артерии; 

 I37.1 Недостаточность клапана легочной артерии; 

 I37.2 Стеноз клапана легочной артерии с недостаточностью; 

 I37.8 Другие поражения клапана легочной артерии; 

 I33.0 Острый и подострый инфекционный эндокардит. 

Предмет наблюдения "Врождённые пороки сердца": 

 Q20.0 Общий артериальный ствол; 

 Q20.1 Удвоение выходного отверстия правого желудочка; 

 Q20.2 Удвоение выходного отверстия левого желудочка; 

 Q20.3 Дискордантное желудочково-артериальное соединение; 

 Q20.4 Удвоение входного отверстия желудочка; 

 Q20.5 Дискордантное предсердно-желудочковое соединение; 
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 Q20.6 Изомерия ушка предсердия; 

 Q20.8 Другие врожденные аномалии сердечных камер и соединений; 

 Q21.0 Дефект межжелудочковой перегородки; 

 Q21.1 Дефект предсердной перегородки; 

 Q21.2 Дефект предсердно-желудочковой перегородки; 

 Q21.3 Тетрада Фалло; 

 Q21.4 Дефект перегородки между аортой и легочной артерией; 

 Q21.8 Другие врожденные аномалии сердечной перегородки; 

 Q22.0 Атрезия клапана легочной артерии; 

 Q22.1 Врожденный стеноз клапана легочной артерии; 

 Q22.2 Врожденная недостаточность клапана легочной артерии; 

 Q22.3 Другие врожденные пороки клапана легочной артерии; 

 Q22.4 Врожденный стеноз трехстворчатого клапана; 

 Q22.5 Аномалия Эбштейна; 

 Q22.6 Синдром правосторонней гипоплазии сердца; 

 Q22.8 Другие врожденные аномалии трехстворчатого клапана; 

 Q23.0 Врожденный стеноз аортального клапана; 

 Q23.1 Врожденная недостаточность аортального клапана; 

 Q23.2 Врожденный митральный стеноз; 

 Q23.3 Врожденная митральная недостаточность; 

 Q23.4 Синдром левосторонней гипоплазии сердца; 

 Q23.8 Другие врожденные аномалии аортального и митрального клапанов; 

 Q24.0 Декстрокардия; 

 Q24.1 Левокардия; 

 Q24.2 Трехпредсердное сердце; 

 Q24.3 Воронкообразный стеноз клапана легочной артерии; 

 Q24.4 Врожденный субаортальный стеноз; 

 Q24.5 Аномалия развития коронарных сосудов; 

 Q24.6 Врожденная сердечная блокада; 

 Q24.8 Другие уточненные врожденные аномалии сердца; 

 Q25.0 Открытый артериальный проток; 

 Q25.1 Коарктация аорты; 

 Q25.2 Атрезия аорты; 
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 Q25.3 Стеноз аорты; 

 Q25.4 Другие врожденные аномалии аорты; 

 Q25.5 Атрезия легочной артерии; 

 Q25.6 Стеноз легочной артерии; 

 Q25.7 Другие врожденные аномалии легочной артерии; 

 Q25.8 Другие врожденные аномалии крупных артерий; 

 Q26.0 Врожденный стеноз полой вены; 

 Q26.1 Сохранение левой верхней полой вены; 

 Q26.2 Тотальная аномалия соединения легочных вен; 

 Q26.3 Частичная аномалия соединения легочных вен; 

 Q26.4 Аномалия соединения легочных вен неуточненная; 

 Q26.5 Аномалия соединения портальной вены; 

 Q26.6 Портальная венозно-печеночно-артериальная фистула; 

 Q26.8 Другие врожденные аномалии крупных вен. 

В случаях лечения пациента учитываются "Основной диагноз" и "Сопутствующие 

диагнозы" (в КВС – поле "Диагноз" при виде диагноза "3. Сопутствующий" раздела "3. 

Сопутствующие диагнозы", в ТАП – поле "Диагноз" раздела "4. Сопутствующие диагнозы"). 

19.3.3 Проверки при добавлении пациента в регистр с предметом 

наблюдения ОКС 

При создании анкеты с предметом наблюдения "ОКС" с заполненным полем "Диагноз" 

значением из группы диагнозов ОКС раздела "Госпитализация в медицинскую организацию" 

одновременно создается анкета с предметом наблюдения "Ишемическая болезнь сердца", но 

анкета становится видимой через 28 дней от даты включения пациента в Регистр БСК с 

предметом наблюдения "ОКС" при условии, что пациент не имеет признака "умерший" и не 

был добавлен в предмет наблюдения "Ишемическая болезнь сердца" ранее. 

 


