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Приложение № 2 
к приказу Департамента здравоохранения и фармации Ярославской области
от ___________  № _______


ИНСТРУКЦИЯ
по заполнению «Статистической карты выбывшего
из стационара круглосуточного пребывания, дневного
стационара при больничном учреждении, дневного стационара
при амбулаторно-поликлиническом  учреждении, стационара на дому»
(учетная форма № 066/у-02 )

«Статистическая карта выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом  учреждении, стационара на дому» (далее Статкарта) является статистическим учетным документом, содержащим сведения о пациенте, выбывшем из стационара (дневного стационара). Заполняется на всех выбывших из стационара (дневного стационара) любого типа, в том числе на родильниц. Она заполняется также на выбывших новорожденных, родившихся больными или заболевших в стационаре.
Номер Статкарты и пункты с 1 по 7 пункты, частично п. 8 и  12 и 13 заполняются при поступлении пациента (роженицы) в приемный покой стационара, родильного дома или дневной стационар. Врач приемного отделения стационара (родильного дома), либо врач  дневного стационара осуществляет контроль за правильным и своевременным заполнением выше указанных пунктов Статкарты.
Пункты 10, 11, 14 - 23  заполняются лечащим врачом при выписке пациента.
Строки пункта 9 заполняются врачами соответствующих отделений.
Разделы пункта 14 «Патологоанатомические диагнозы» или «Диагнозы судебно-медицинской экспертизы», а также   пункт 16 «Причина смерти» заполняются на основании «Протокола патологоанатомического вскрытия» (форма 013/у) или заключения судебно-медицинской экспертизы.
Пункт 24 и все подпункты заполняется в обязательном случае при  лечении онкологического заболевания (первый символ основного диагноза код по МКБ10 – «С» или  основной диагноз D00-D09) и при нейтропении (код диагноза D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97).
На заведующих отделением возлагается контроль над правильностью заполнения пунктов Статкарты.
Контролирует правильность кодирования диагнозов, операций, осложнений операций врач кабинета медицинской статистики (или лицо, на которое возложена функция контроля кодирования диагнозов и операций). 
Кодирование диагнозов стационара (дневного стационара) и направившего учреждения проводится по ”Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем” десятого пересмотра (МКБ-10).

Порядок заполнения Статкарты:

В заголовке Статкарты выбирается  соответствующий тип стационара и фиксируется номер Медицинской карты стационарного больного (ф. № 003/у).
Пункт 1. Личный номер пациента.  Указывается идентификационный номер пациента или иной код, принятый в МО. Далее вносится СНИЛС - страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) гражданина в Пенсионном фонде Российской Федерации, и код льготы из справочника при наличии.
Пункт 2. Документ.  Указывается серия и номер документа. Отмечается  тип документа (для детей – свидетельство о рождении, документ родителя, опекуна), при отсутствии документа - пункт не заполняется, проставляется прочерк.
Пункт 3. Ф.И.О. Фамилия, имя, отчество записываются без сокращений на основании документа, удостоверяющего личность. При отсутствии документа – по устному заявлению пациента, а при отсутствии контакта с пациентом – вносится "неидентифицирован". При заполнении Статкарты на новорожденного (родившегося больным или заболевшего в стационаре) заносится Ф.И.О матери или законного представителя. 
Пол. Пол пациента отмечается выбором соответствующей позиции.
Дата рождения. Указывается дата рождения пациента в формате: число, месяц, год (год рождения - полностью). Для детей в возрасте до 28 суток жизни указывается и время рождения.
Например, запись даты рождения "5 мая 2001 года" должна иметь вид 05.05.2001.
Житель и Место жительства, в том числе для граждан республики Беларусь,  отмечается путем выбора соответствующей позиции (в соответствии с административным делением).
Адрес: регистрация по месту жительства. Указывается адрес места жительства по данным паспорта: государство, субъект Российской федерации, населенный пункт (город, деревня, село и т.д.), административный округ, улица, дом, корпус, квартира.
Пункт  4. Страховой полис. Если вид оплаты – медицинское страхование, то записываются реквизиты страхового полиса и страховщика.
Пункт 5. "Место работы". Пишется полное наименование предприятия (организации), учебного заведения или детского учреждения, а принадлежность предприятия к ведомству (министерству) отмечается в соответствующей позиции.
Пункт 6. Социальная  категория. Отмечается путем выбора соответствующей позиции.
Пункт 7. Вносится данные, каким образом поступил пациент (значение 1- «самостоятельно» включает в себя поступление, как по направлению, так и самообращение) и информация о направившей и (или)  доставившей пациента организации.
Пункт 8. Отражается информация о характере госпитализации , включая время госпитализации в часах и минутах. Для новорожденных отмечается вес при рождении. Так же отмечаются путем выбора  соответствующие позиции: “Впервые”, “Повторно” – на основании устного заявления пациента о первичном либо повторном поступлении в медицинскую организацию по данному заболеванию.
Состояние. Состояние при госпитализации. Отмечается путем выбора  соответствующей позиции. 
 Наличие состояния алкогольного опьянения или состояния одурманивания, зафиксированного в медицинской карте стационарного больного и/или протоколе медицинского освидетельствования (в соответствии с приказом МЗ РФ от 18.12.15 г. № 933н “О порядке проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)») отмечается путем выбора  соответствующей позиции. 
Пункт 9. Движение пациента по отделениям (профилям коек). Фиксируется движение пациента по отделениям (код и профиль отделения) и профилям коек с указанием даты поступления (выбытия); кода диагноза по МКБ-10; кода лечащего врача; вида оплаты. Коды медицинских стандартов, признаки законченности, либо прерванности госпитализации указываются по действующим классификаторам.
Пункт 10. Результат лечения: Выбирается  соответствующая позиция.

Пункт 11. Исход лечения: Выбирается  соответствующая позиция. Вносится информация о выдаче направления в межмуниципальный центр.

Пункт 12. Источник финансирования: Выбирается  соответствующая позиция 

Пункт 13. Диагноз направившего учреждения. Указывается наименование и код по МКБ-10 диагноза направившего учреждения.
Пункт 14. Клинические диагнозы стационара. Записываются соответствующие коды МКБ  диагнозов заболевания в последовательности: "Основной, дополнительный, осложнения основного, сопутствующие заболевания,  внешняя причина (при кодировании основного заболевания классом XIX по МКБ-10)". В случае смерти пациента и проведении аутопсийного исследования, записываются соответствующие коды МКБ патологоанатомических диагнозов или диагнозов судебно-медицинской экспертизы в последовательности: "основной, осложнение основного, сопутствующий". При заполнении столбца «Код МКБ10 для реестра счета» «основным» указывается диагноз, по поводу которого проводилось лечение  пациента.
Основное заболевание. Выбирается соответствующая позиция.
Пункт 14.1 заполняется в случае подозрения на злокачественное новообразование.
Пункт 15. Вид травмы (отравления). Отмечается соответствующая позиция на основании устного заявления пациента или направившего учреждения, или заключения скорой помощи.
Пункт 16. Причина смерти. Заполняется в случае смерти пациента и проведении аутопсийного исследования. Записывается в последовательности: "Непосредственная причина смерти, заболевание, вызвавшее непосредственную причину смерти, основное заболевание, другое важное заболевание", и соответствующие им коды МКБ-10.
Пункт 17. Хирургические операции. Заполняется при наличии операции. Записывается: дата; час; код хирурга, код отделения; наименование и код операции; код анестезии; при наличие – код и наименование осложнения при анестезии; наименование и коды послеоперационных осложнений; использование спец. аппаратуры. Коды операций и их осложнений указываются по действующему классификатору.
При наличии нескольких операций  обязательно отмечаются все операции. В соответствующих графах заносится код отделения (гр. 2), к которому относится операция (т.е. отделение в котором числится хирург проводивший данную операцию), указываются личные коды хирургов (гр. 3).
Пункт 18. Аборт. Отмечается соответствующая позиция. 
Пункт 19. Обследование на RW, ВИЧ. Заполняется при наличии обследования на RW, ВИЧ: отмечается в соответствующей позиции.
Пункт 20. Группа инвалидности. Отмечается в соответствующей позиции при наличии группы инвалидности. Так же делается отметка об установлении, подтверждении или снятии группы инвалидности. Записывается диагноз, приведший к инвалидности и дата установления, подтверждения или снятия группы инвалидности. При снятии инвалидности пункты “группа инвалидности” и “диагноз” не заполняются. Если по завершение случая пациент направляется на МСЭ, указывается соответствующий признак.
Пункт 21. Документ временной нетрудоспособности. Записываются даты открытия и закрытия больничного листка или справки о временной нетрудоспособности (в Статкарте сделать запись “справка”, если регистрируется справка о временной нетрудоспособности). Если документ временной нетрудоспособности не закрывается в стационаре, то заполняется только дата открытия и эта позиция не идет в разработку для формирования отчетной формы № 16-вн «Сведения о временной нетрудоспособности».
При выдаче документа временной нетрудоспособности по уходу указывается возраст и пол лица, ухаживающего за пациентом.
Пункт 22. Дефекты догоспитального этапа. Отмечается в соответствующей позиции дефекты догоспитального этапа на основании решения лечащего врача,  заведующего  отделения, врача эксперта. 
Пункт 23. Указываются медицинские услуги, оказанные в период госпитализации.
Пункт 24  со всеми подпунктами: Заполняется в обязательном случае при  лечении онкологического заболевания (первый символ основного диагноза код по МКБ10 – «С» или  основной диагноз D00-D09) и при нейтропении (код диагноза D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97).
Пункт 24.1 Стадия заболевания: Выбирается значение стадии. 
Пункт 24.2(24.2.1-24.2.3) Классификация по ТNМ: Выбирается  значение Tumor, Nodus, Metastasis.
В сочетании с кодом диагноза (включая все подрубрики) классификация по ТNМ должна в обязательном порядке соответствовать стадии заболевания.  Данное соответствие проверяется автоматически. Результат соответствия передается в реестр в виде кода соответствия. 
Пункт 24.3 Клиническая группа:  Выбирается   соответствующее значение.
Пункт 24.4(24.4.1) Отдаленные метастазы: Выбирается соответствующая позиция.
Пункт 24.5. Причина обращения(Категория пациента): Выбирается соответствующая причина.
Пункт 24.6(24.6.1-24.6.2 с подпунктами) Тип диагностического показателя – обязателен для заполнения для диагнозов указанных в справочниках НСИ: N007, N008, N009, N010, N011, N012 - выбираются соответствующие значения. 
Указывается дата взятия материала и дата получения результата (дата протокола прижизненного получения гистологического исследования).
Пункт 24.7 Вносится информация о консилиуме.
Пункт 24.8-24.9 с подпунктами Тип лечения, вид лечения: Обязательно к заполнению. Выбираются соответствующие  значения, при этом значение «суммарная очаговая доза» указывается в грэях (с двумя знаками после запятой), которая воздействовала  на первичную опухоль. Указывается номер схемы лечения лекарственными препаратами и даты введения лекарственных препаратов, входящих в схему.
Пункты 24.10-24.11  - заполняются при наличии сведений. Указывается дата регистрации противопоказания и (или) отказа.
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