   Порядок направления на плановую  госпитализацию в клиники 

ГОБУЗ "Центральная городская клиническая больница"

1. Лечащий врач амбулаторно-поликлинического учреждения при наличии показаний решает вопрос о необходимости плановой госпитализации пациента, сообщает заведующему терапевтическим отделением поликлиники Ф.И.О., год рождения, адрес, № телефона, диагноз пациента, нуждающегося в плановой госпитализации.

2. Заведующий терапевтическим отделением поликлиники согласовывает дату плановой госпитализации с заведующим профильного отделения клиники. 

3. Старшая медицинская сестра терапевтического отделения поликлиники фиксирует дату госпитализации и сведения о пациенте в журнал.

4. Заведующий профильным отделением клиники фиксирует дату плановой госпитализации и сведения о пациенте в журнал 

5. Заведующий терапевтическим отделением поликлиники сообщает дату плановой госпитализации лечащему врачу пациента.

6. Лечащий врач сообщает пациенту дату плановой госпитализации, оформляет и передает пациенту направление на плановую госпитализацию; иная форма направления не допускается.

Допускается передача медицинской карты амбулаторного больного в госпитализирующее отделение клиники по письменному запросу заведующего отделением клиники

Факт передачи медицинской карты амбулаторного больного фиксируется медицинской сестрой участка (кабинета) в картотеке поликлиники с указанием клиники и отделения, куда передана медицинская документация пациента и даты передачи.

7. Лечащий врач несет персональную ответственность за обоснованность направления на плановую госпитализацию и осуществляет контроль за фактом госпитализации.

Обоснованность плановой госпитализации определяется на основании следующих критериев:

- необходимость круглосуточного наблюдения за пациентом;

- необходимость проведения медицинского вмешательства, которое может быть выполнено только в условиях клиники;

- объективное отсутствие возможности организовать и (или) предоставить пациенту необходимый объем лечебно-диагностических мероприятий на амбулаторном этапе.

8. Заведующий профильным отделением клиники несет персональную ответственность за отказ  от постановки пациента на очередь на плановую госпитализацию.

Об изменении даты плановой госпитализации пациент информируется старшей медицинской сестрой профильного отделения клиники заблаговременно.

Допускается однократный перенос даты госпитализации на срок не более 5 дней.

9. Инвалиды и участники ВОВ направляются на госпитализацию вне очереди.

10. При возникновении разногласий по вопросу обоснованности плановой госпитализации, в иных спорных случаях решение о госпитализации принимается комиссионно с участием председателей врачебных подкомиссий поликлиник, заместителей заведующих  клиниками по медицинской части, главных  специалистов ГОБУЗ "Центральная городская клиническая больница".


          НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЛАНОВУЮ ГОСПИТАЛИЗАЦИЮ

В клинику № __ГОБУЗ "ЦГКБ____________________________________________

Отделение____________________________________________________________

На______________________(число, месяц, год)

Фамилия, имя отчество пациента________________________________________

Дата рождения________________________________________________________

Адрес постоянного места жительства_____________________________________

Место  работы, должность ______________________________________________

Инвалидность   группа ____________________

Код льготы  __________________________________________________________

Номер страхового полиса:_______________________________________________

Диагноз______________________________________________________________

Проведенное амбулаторное обследование (даты) ___________________________

Пациенты хирургического профиля:

1. общий анализ мочи

2.общий анализ крови

3.биохимический анализ крови

4.глюкоза крови

5.коагулограмма

6.ФЛГ

7.ЭКГ

8. кровь на ВИЧ, гепатит В,С

9.осмотр гинеколога (женщины старше 40 лет)

10. консультация эндокринолога (при наличии сахарного диабета )

11. Заключение терапевта об отсутствии показаний к операции

Пациенты терапевтического профиля:

1. общий анализ мочи

2.общий анализ крови

3.биохимический анализ крови

4.глюкоза крови

5.коагулограмма

6.ФЛГ

7.ЭКГ

8.кровь на ВИЧ, гепатит В,С

9.осмотр гинеколога (женщины старше 40 лет)

10. консультация эндокринолога (при наличии сахарного диабета )

Прерывание беременности:

1. общий анализ крови

2. гепатит В,С; RW; Вич.

3. консультация гинеколога

4. консультация терапевта

5.мазок на микроскопию

6. группа крови

Срок  анализов не более 14 дней.

Проведенное амбулаторное лечение_____________________________________

Имеет листок нетрудоспособности с __________________по__________________

Дата последней врачебной подкомиссии __________________________________

Цель госпитализации___________________________________________________

Зав. отделением поликлиники (Ф.И.О., подпись)____________________________

Лечащий врач, должность   (Ф.И.О., подпись_______________________________

Дата                                                         МП

