	
	
	Приложение № 2
к Алгоритму маршрутизации при оказании паллиативной медицинской помощи детям на территории Новосибирской области



Форма извещения 

для внесения в Регистр учета детей, нуждающихся в оказании паллиативной медицинской помощи на территории Новосибирской области

	1
	Наименование медицинской организации
	

	2
	ФИО пациента
	

	3
	Дата рождения
	

	4
	Адрес постоянного места жительства
	

	5
	Полис ОМС
	

	6
	Диагноз (код МКБ-10)
	

	7
	Дата установления диагноза
	

	8
	Ведущие клинические синдромы (указать)
	

	9
	Сопутствующие диагнозы с кодом МКБ10
	

	10
	Присвоение паллиативного статуса 

(дата и номер ВК)
	

	11
	Наличие инвалидности 

(дата присвоения)
	

	12
	Потребность в респираторной поддержке (какой)
	

	13
	Наличие стом (данные о размерах мед.изделий подаются при наличии задокументированной информации: выписки из стационаров, заключения специалистов)
	 Трахеостома                 Да / Нет

Размер – внутренний диаметр, внешний диаметр, угол, длина, наличие или отсутствие манжеты 
Гастростома                      Да / Нет
размер: высота в см для низкопрофильной ГПТ и толщина в френчах для всех ГПТ.

Колостома, илеостома    Да / Нет
Размер калоприемника.

Эпицистостома                 Да / Нет

Уретростома                     Да / Нет



	14
	Вес и рост
	

	15
	Потребность в обеспечении лечебным питанием, включенным в перечень льгот для детей инвалидов (вид питания, вид лечебной смеси, суточная доза, количество упаковок на квартал)
	

	16
	Наличие бульбарных нарушений

Да / Нет

(данные о размерах мед.изделий подаются при наличии задокументированной информации: выписки из стационаров, заключения специалистов)
	Да

1) вскармливание медленным сипингом;

2) вскармливание ч/з НГЗ № (размер)

Обеспеченность: количество, срок (с какого по какое)

3) вскармливание через гастростомическую питательную трубку:

а) длинную (размер)

б) низкопрофильную (размер)

дата плановой замены трубки, дата выдачи трубки, обеспеченность удлинительными наборами к низкопрофильной гастростомической питательной трубке (дата выдачи, на какой период пациент обеспечен, дата следующей поставки).

Обеспеченность  запасной длинной трубки такого же размера.



	17
	Нуждается в установке гастростомической питательной трубки 

Да / Нет
	

	18
	Базисная терапия опиоидными анальгетиками
	 Название, доза

	19
	Иная длительная базисная терапия 
	 Название препарата, доза, кратность приема

	20
	Ранее полученная паллиативная помощь (место, дата получения)
	

	21
	ФИО родителя или законного представителя, телефон
	

	22
	ФИО врача, направившего пациента, телефон
	

	23
	Адрес VipNet  медицинской организации 

для отправки подписанного, 

Главным внештатным специалистом МЗ НСО

по паллиативной помощи детям, заключения ВК об оказании паллиативной помощи  
	


Дата____________

Подпись главного врача МО_________________

________________.
