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	УТВЕРЖДЕН

приказом министерства здравоохранения Новосибирской области
от __________№__________


Форма Регистра детей в возрасте 0 – 17 лет 11 месяцев 29 дней, имеющих паллиативный статус и нуждающихся в паллиативной медицинской помощи 
1. Порядковый №, 

2. № медицинской карты наблюдения паллиативного ребенка,

3. ФИО, дата рождения, 

4. Дата внесения в Реестр (дата присвоения паллиативного статуса), 

5. Поликлиника прикрепления ребенка по месту жительства, 

6. Домашний адрес, 

7. ФИО родителя (законного представителя), 

8. Диагноз ребенка с Кодом МКБ10,

9. Нуждающиеся в респираторной поддержке,

10. Находящиеся на ИВЛ, НИВЛ,

11. Установленные трахеостомы, 

12. Установленные НГЗ,

13. Установленные ГПТ,

14. Выданное оборудование, 

15. Получаемые НС и ПВ.

________________

