Приложение № 1
к приказу от ____________ № ______

Положение
о порядке госпитализации больных в стационар ГБУЗ ККБ №2
Госпитализация в стационар ГБУЗ ККБ №2 осуществляется в соответствии с действующим Законодательством, постановлениями Правительства Российской Федерации, а также другими нормативными документами, принятыми в установленном законодательством порядке. 

Специализированная медицинская помощь населению оказывается в соответствии с порядками и стандартами оказания отдельных видов специализированной медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.
Госпитализация пациента в стационар ГБУЗ ККБ №2 осуществляется при наличии показаний для госпитализации. Общими показаниями для госпитализации являются:

- наличие экстренных и неотложных состояний;

- наличие плановых состояний.

1.Организация госпитализации по экстренным и неотложным показаниям.
По экстренным показаниям госпитализация пациентов осуществляется по:
- направлениям врачей первичного звена, врачей скорой медицинской помощи, а также переводом из другого лечебно-профилактического учреждения и самостоятельно обратившихся больных.

Показания к госпитализации:

- состояние, требующее активного лечения (оказание реанимационных мероприятий и интенсивной терапии, проведение оперативного и консервативного лечения);

- состояние, требующее активного динамического наблюдения и проведение специальных видов обследования и лечения;

- необходимость изоляции.

Максимальное время ожидания госпитализации в приемном отделении составляет не более трех часов с момента определения показаний. Больной должен быть осмотрен врачом в приемном отделении не позднее 30 минут с момента обращения, при угрожающих жизни состояниях - немедленно.

В случаях, когда для окончательной постановки диагноза требуются динамическое наблюдение и полный объем неотложных лечебно-диагностических мероприятий, допускается нахождение больного в приемном отделении до шести часов.
В случае необходимости оказания поступившему больному экстренной медицинской помощи и наличии медицинских показаний отсутствие документов, в том числе паспорта и страхового полиса, не может служить причиной отказа в оказании экстренной медицинской помощи либо госпитализации по неотложным показаниям.

На всех больных в приемном отделении заводятся истории болезни и выполняется необходимый минимум диагностических исследований с привлечением и при участии врачей профильных отделений.

При невозможности установить страховую принадлежность пациента в приемном отделении (отсутствие документов, тяжелое состояние больного) страховая принадлежность устанавливается старшей сестрой того отделения, в которое больной госпитализирован.  
Поступивший в приемное отделение больной, находящийся в крайне тяжелом состоянии распоряжением дежурного врача направляется в реанимационное отделение (операционную) без заведения истории болезни. 
После (в процессе) проведения неотложных мероприятий заводится история болезни. Паспортная часть истории болезни заполняется по имеющимся документам, со слов родственников или сопровождающих лиц.

При отсутствии у находящегося в бессознательном состоянии пациента документов, родственников и сопровождающих по тексту истории болезни подробно описываются приметы внешнего вида и его одежда.

У всех пациентов, находящихся в бессознательном состоянии, при отсутствии у них документов, а также больных и пострадавших с подозрением на насильственные повреждения, отравления, дорожно–транспортными травмами, огнестрельными и ножевыми ранениями, криминальными абортами в обязательном порядке производится забор крови на этанол и его суррогаты. Дежурный врач немедленно сообщает о подобных случаях в органы полиции с отметкой времени приема телефонограммы и фамилии принявшего ее в журнале телефонограмм и истории болезни.

При необходимости исключить (уточнить) диагноз инфекционного заболевания, пациент направляется в приемный покой инфекционного отделения. 
Наблюдение, лечение и уход осуществляет персонал лечебного отделения по профилю основного заболевания. 

При необходимости срочного направления поступившего пациента в реанимационное (операционное) отделение ответственная дежурная медицинская сестра приемного отделения принимает по акту документы, ценности, одежду. При составлении акта запрещено употреблять названия металла (золото, серебро и т.д., а также драгоценных камней). Акт приема составляется в 2-х экземплярах, его подписывает больной (сопровождающий) и дежурная медицинская сестра. Первый экземпляр акта вкладывается в историю болезни, второй хранится у сестры-хозяйки приемного отделения.

Если у пациента в процессе обследования в приемном отделении не выявляются основания для госпитализации по неотложным показаниям, в справке установленного образца отражаются результаты проведенных исследований, выставляется диагноз, обосновывается отсутствие необходимости срочной госпитализации, даются рекомендации по амбулаторному лечению. 
При отсутствии показаний к госпитализации после проведенных лечебно-диагностических мероприятий единицей объема оказанной медицинской помощи является посещение с консультативной и лечебно-диагностической целью (совместный приказ Департамента и государственного учреждения «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Приморского края» от 19 ноября 2009 года № 758-о/545/1-п «О порядке оказания медицинской помощи в приемном покое») специалистов при комбинированной патологии.
Виды медицинской помощи определяются в соответствии с лицензией учреждения здравоохранения Приморского края установленного образца. В случаях, когда необходимые виды помощи выходят за рамки возможностей медицинской организации, пациент направляется в медицинскую организацию с соответствующими возможностями. 
В случае необходимости проведения пациенту диагностических исследований и при отсутствии возможности проведения их, ГБУЗ ККБ № 2 в целях выполнения порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, обеспечивает пациенту транспортное и медицинское сопровождение в другую медицинскую организацию.
2.Организация госпитализации больных в плановом порядке.

Показания к госпитализации в плановом порядке:

- состояние, требующее активного лечения;

- проведение специальных видов обследования;

- по направлениям райвоенкоматов при первичной постановке на учет лиц,

- подлежащих призыву и обследованию по направлениям медицинских комиссий

- военкоматов.

Виды медицинской помощи при госпитализации в плановом порядке определяются в соответствии с лицензией ГБУЗ ККБ №2 установленного образца.

При госпитализации пациенту необходимо иметь при себе: 
1. паспорт 

2. страховой полис обязательного медицинского страхования

3. направление с результатами обследования.
Госпитализация в плановой форме проводится по направлениям амбулаторно-поликлинических учреждений за которым закреплен пациент по полису ОМС; по направлению врачей краевых консультативных поликлиник либо врачей территориальных лечебных учреждений (ЦРБ и др.); врачей частных клиник, работающих в системе ОМС.
В исключительных случаях право направления на госпитализацию в плановой форме имеют главные штатные специалисты Департамента, а также специалисты, ведущие консультативные приемы в медицинских организациях, при соблюдении условий направления на госпитализацию в плановой форме. 

Направление на госпитализацию в плановой форме пациентов оформляется на бланках медицинских организаций, подлежащих номерному учету.

В направлении указываются:

- фамилия, имя, отчество больного полностью (для иностранных граждан желательна запись на английском языке);

- дата рождения указывается полностью (число, месяц, год рождения);

- административный район проживания больного;

- данные действующего полиса ОМС (серия, номер, название страховой организации, выдавшей полис) и паспорта (удостоверения личности);

- при отсутствии полиса - паспортные данные;

- официальное название стационара и отделения, куда направляется больной;

- цель госпитализации;

- диагноз основного заболевания согласно международной классификации болезней;

- данные обследования согласно обязательному объему обследования больных, направляемых в стационары (лабораторного, инструментального, рентгеновского, консультации специалистов), с указанием даты;

- сведения об эпидемиологическом окружении;

- дата выписки направления, фамилия врача, подпись врача, выдавшего направление, подпись заведующего терапевтическим отделением.

Направление на госпитализацию граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, оформляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 ноября 2004 года № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг».

Контроль за госпитализацией больного осуществляет лечащий врач, направивший пациента в стационар.

Госпитализация возможна только после согласования с заведующим профильным отделением.
Госпитализация в плановой форме осуществляется только при наличии у больного результатов диагностических исследований, которые могут быть проведены в амбулаторных условиях и при возможности проведения необходимых методов обследования в медицинских организациях.
Необходимый минимальный объем обследования для плановой госпитализации:
Перечень лабораторных исследований, необходимых дли госпитализации 

В терапевтические отделения: 

-общий анализ крови (действителен 14 дней); 

- общий анализ мочи (действителен 14 дней); 

- ЭКГ с расшифровкой (действительна 14 дней); 

- серологические реакции на вирусные гепатиты «В» и «С» - по показаниям; 
- кал на яйца гельминтов (действителен 14 дней);
- ФЛГ органов грудной клетки (действительна в течение года); 

В случае оперативного лечения или проведения инвазивных исследований и процедур дополнительно:
- Анализ крови на маркеры гепатитов В и С (НВsАg, anti-НСV) - срок годности 3 месяца;
 - Анализ крови на сифилис - срок годности 1 месяц;
 - Анализ крови на ВИЧ-инфекцию (добровольное согласие) - срок годности 3 месяца.

 - Заключение терапевта (полный терапевтический диагноз с рекомендациями по лечению); 

- Группа крови, резус-фактор - срок годности 1 месяц;

- Заключение стоматолога, ЛОР врача; 

- Заключение гинеколога (для женщин).
Дополнительный объем обследования назначается заведующим профильного отделения, куда планируется госпитализация.
Перечень лабораторных исследований, необходимых дли госпитализации детей (в соответствии с СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»):

- Справка об отсутствии контактов с инфекционными больными в течение 21 дня до госпитализации;

- Результаты бактериологического исследования кала на кишечные инфекции детям до 2 лет, соскоб на энтеробиоз, на гельминтозы и кишечные протозоозы (результаты действительны в течение 2 недель до госпитализации);

- Пациентам старше 15 лет необходимо иметь данные флюорографического обследования или рентгенографии органов грудной клетки (результаты действительны в течение I года);

- Сведения о проведенных профилактических прививках и реакции Манту.

- Заключение педиатра (выписка из амбулаторной карты)
Плановая госпитализация детей, привитых против полиомиелита живой полиомиелитной вакциной, возможна только через 60 дней.

Перечень лабораторных исследований, необходимых для лиц, госпитализируемых в стационар для ухода за ребенком:

- Результаты бактериологического исследования на кишечные инфекции (кал на патогенную кишечную флору) - результаты действительны в течение 2 недель до госпитализации (СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»);

- Необходимо иметь данные флюорографического обследования или рентгенографии органов грудной клетки - результаты действительны в течение 1 года;
- ЭДС - срок годности 1 месяц.
В отделениях ГБУЗ ККБ №2, оказывающих специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях, с учетом требований законодательства Российской Федерации о персональных данных ведется журнал очередности на госпитализацию в плановой форме, включающий в себя следующие сведения: дата обращения, фамилия, имя, отчество пациента, учреждение, направившее пациента, диагноз, срок планируемой госпитализации в плановой форме, контактный телефон. 

Время ожидания определяется очередью на госпитализацию в плановой форме и составляет не более 30 дней с момента выдачи направления на госпитализацию в плановой форме. 

В направлении поликлиники, выданном пациенту, врач стационара указывает дату госпитализации в плановой форме. В случае невозможности госпитализировать больного в назначенный срок заведующий отделением, куда направлен пациент на стационарное лечение, обязан известить пациента не менее, чем за три дня до даты госпитализации в плановой форме, и согласовать с ним новый срок госпитализации в плановой форме. 
В установленный день плановой госпитализации пациент прибывает в стационар с 9.00 до 12.00. После согласования госпитализации с заведующим профильного отделения (при этом заведующий отделением проверяет наличие всех требуемых для госпитализации обследований), пациент поступает в приемное отделение, где предъявляет паспорт, полис, оформленное направление на госпитализацию, подписанное заведующим профильного отделения, рекомендованные лабораторно – диагностические исследования.
После осмотра врача-терапевта по плановой госпитализации и оформления истории болезни пациент сопровождается санитаром в профильное отделение. Заведующий профильного отделения и врач-терапевт приемного отделения в праве отказать в госпитализации в случае отсутствия любого из требуемых для госпитализации обследования. В таком случае заведующим отделением назначается более поздний срок госпитализации (новая дата госпитализации).

Условия пребывания в стационаре:

- размещение больных производится в палатах от 2 до 6 койко-мест;

- дети до 4 лет, а при наличии медицинских показаний по заключению лечащего врача дети старше 4 лет госпитализируются с одним из родителей или их законным представителем с предоставлением койки и питания по установленным нормативам;

- допускается размещение больных, поступивших по экстренным показаниям,

- вне палаты (коридорная госпитализация) на срок не более 1 - 2 суток;

- направление в палату пациентов, поступивших на госпитализацию в плановой форме, осуществляется в течение первого часа с момента поступления в стационар, госпитализация вне палаты исключается.

Организацию питания больного, проведение лечебно-диагностических

манипуляций, лекарственное обеспечение осуществляют с момента поступления пациента в стационар.

Лечащий врач обязан информировать больного, а в случаях лечения несовершеннолетних в возрасте до 15 лет - его родителей или законных представителей о ходе лечения, прогнозе, необходимом индивидуальном режиме.
Критерии выписки из стационара:

- критериями окончания периода активного лечения являются: общепринятые исходы лечения (выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть);

- отсутствие показаний к активному динамическому наблюдению; 
- отсутствие необходимости изоляции; 
- завершение проведения специальных видов обследования.
3. Дневные стационары всех типов:

Направление в стационар дневного пребывания осуществляют врачи первичного звена; на госпитализацию в стационар дневного пребывания направляются пациенты с предварительно или окончательно установленным диагнозом.
Показанием к госпитализации является состояние, не требующее круглосуточного наблюдения врача, но требующее оказания медицинских услуг в госпитальных условиях.

Порядок госпитализации соответствует порядку плановой госпитализации.
Критерии окончания лечения:

критерии окончания лечения - завершение цикла лечебных и диагностических процедур и манипуляций, определенных медицинскими стандартами.
