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                                                                 к Алгоритму маршрутизации при
                                                           оказании паллиативной медицинской
                                                                         помощи детям на территории
                                                                                  Новосибирской области

Индивидуальный план ведения ребенка, 
нуждающегося в оказании паллиативной помощи

ФИО ребенка___________________________________________________________
Проживающему(ей)______________________________________________________
(адрес места жительства или места пребывания в настоящее время)
Клинический диагноз (код МКБ-10)__________
Основной_______________________________________________________________
Сопутсвующий__________________________________________________________
Осложнения_____________________________________________________________
Вес_____кг; Рост________см; окружность головы_______см
Группа паллиативной медицинской помощи__________________________________

План лечения (подробно, дозы, кратность, путь введения)______________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Питание (нужное подчеркнуть): 1 Через рот; 2. Через назогастральный зонд; 3. Через гастростому
План питания:
Калорий в сутки________ кратность кормления_________ раз в сутки
Объем одного кормления в_____ мл;    Длительность кормления в ______мин
Дополнительная жидкость между кормлениями в ______мл; кратность _________ раз в сутки
Дополнительная информация___________________________________________________________________________________________________________________________________
План ухода______________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Рекомендуемый список специалистов для амбулаторного наблюдения и периодичность осмотров (наблюдение по месту жительства)____________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

План социально-психологического сопровождения___________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Необходимость в изделиях медицинского назначения:
Концентратор кислорода____________________ Электроотсос____________________
Размер катетера для аспирации___________________ Ингалятор___________________
Противопролежневый матрац_________________________________________________
Медицинская функциональная кровать_________________________________________
Коляска инвалидная_________________________________________________________
Прочее________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации по оказанию медицинской помощи в стационарных условиях______
_______________________________________________________________________
Алгоритм действия в кризисных ситуациях:
Данные родителя или законного представителя___________________________________________________________
(ФИО, контактный телефон)
Участковый педиатр________________________________________________________________
(ФИО, контактный телефон)
Участковая медсестра______________________________________________________________
(ФИО, контактный телефон)
Другие_________________________________________________________________
Краткое описание динамики заболевания и жалобы/статус в настоящее время:___
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экстренные ситуации:
1______________________________________________________________________
Алгоритм подробно______________________________________________________
_______________________________________________________________________

2______________________________________________________________________
Алгоритм подробно______________________________________________________
_______________________________________________________________________

3______________________________________________________________________
Алгоритм подробно______________________________________________________
_______________________________________________________________________



Врач ВПБ___________________/____________

Родитель ___________________/____________

Участковый педиатр___________________/____________

Дата_________
МП

