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Maiirus kehtestatakse «Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse» § 4?15ike 2 alusel.

. 1. peatiikk
ULDSATTED

§ 1. Miéiiruse reguleerimisala

(1) Mairusega kehtestatakse tervishoiuteenuste osutamist tdendavate dokumentide (edaspidi dokument) loetelu
ja ndidisvormid (edaspidi vorm) ning tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord.

(2) Tervishoiuteenuste dokumenteerimise korrana késitletakse kdesoleva mééruse tdhenduses tihtsetest nouetest
lahtuvate andmete talletamist kannete tegemisega dokumenti, selle edastamist ja sdilitamist.

(3) Miirusega kehtestatu on aluseks tervishoiuteenuste osutamise elektroonilise dokumenteerimise ja
sellekohase elektroonilise andmevahetuse siisteemi véljatootamisele.

(4) Dokumendid voib vormistada ainult elektrooniliselt, kui on tagatud kédesoleva méérusega kehtestatud
vormistamise, edastamise, sdilitamise ja autentimise nduete tiitmine ning andmete ja muu teabe séilimine
muutumatuna nende sisestamise kuupédeva seisuga.

§ 2. Dokumendi vormistamine

(1) Kanne tehakse dokumenti tervishoiuteenuse osutamise péeval voi sellele jargneva toopaeva jooksul, kui
kéesolevas médidruses ei sétestata teisiti.

(2) Kanne tehakse dokumenti riigikeeles, vajadusel ladina keeles. Kanne peab olema tehtud korrektselt ning
loetavalt.

(3) Dokumenti tehakse iiksnes osutatud tervishoiuteenuse kohased kanded. Tervishoiuteenuse korduval
osutamisel vormistatakse sellekohane leht vajadusel korduvalt.

(4) Dokumenti kantakse arsti registreerimistdendi numbri asemel arstikood kuni arsti registreerimiseni
«Tervishoiuteenuste korraldamise seaduses» sétestatud korras.

(5) Tervishoiuteenuse osutamisel on dokumenti kéesoleva méaédrusega kehtestatud kannete tegemine kohustuslik.
Tervishoiuteenuse osutaja voib vajadusel teha dokumenti tdiendavaid kandeid.

(6) Tervishoiuteenuse osutaja voib muuta kiesoleva méaarusega kehtestatud dokumendivormide vormingut ja
formaati. Dokumentidel v4ib kasutada tervishoiuteenuse osutaja logo.

(7) Tervishoiuteenusest keeldumist tdendab dokumendis sellekohase kande jirel patsiendi allkiri.

§ 3. Andmekogu asutamine, pidamine ja likvideerimine
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(1) Andmekogu peetakse kooskodlas «Andmekogude seadusega» ja «Isikuandmete kaitse seadusega». Andmeid
kogutakse, salvestatakse, korrastatakse, sdilitatakse, muudetakse, tehakse péringuid ja viljavotteid, kasutatakse,
antakse iile, ihendatakse, andmekogu likvideeritakse asjaomase andmekogu pShimaéruses sétestatud korras.

(2) Kéesoleva mairusega kehtestatud dokumentidesse kantavate isiku terviseseisundi andmete ja muu teabe
tootlemiseks peab tervishoiuteenuse osutaja kooskdlas «Andmekogude seaduse» § 3 10ikega 4 ja § 5 16ikega 1
ning «Isikuandmete kaitse seaduse» § 17 15ikega 1 taotlema andmekaitse jérelevalveasutuselt loa andmekogu
asutamiseks ning registreerima delikaatsete isikuandmete t66tlemise andmekaitse jarelevalveasutuses.

(3) Kéesoleva midrusega kehtestatud dokumendid kui avalikud arhivaalid séilitatakse kehtestatud téhtaja
jooksul «Arhiiviseaduses» sitestatud nduete kohaselt.

2. peatiikk
DOKUMENTIDE LOETELU

§ 4. Dokumentide loetelu

(1) Kéesoleva méairuse tdhenduses on tervishoiuteenuse osutamist tdendavad dokumendid jargmised:
1) tervisekaart,

2) Opilase tervisekaart,

3) rasedakaart,

4) saatekiri,

5) haiguslugu,

6) kiirabikaart,

7) kiirabi elustamiskaart,

8) hambaravikaart,

9) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri,
10) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu vastus,
11) patoanatoomilise lahangu saatekiri,

12) patoanatoomilise lahangu protokoll,

13) patoanatoomilise lahangu protokolli véljavote,
14) kodudenduskaart,

15) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvéte,
16) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll.

(2) Dokumentidena kisitletakse ka muude seaduste alusel kehtestatud, tervishoiutddtaja vormistatud dokumente,
mis sisaldavad delikaatseid isikuandmeid ning millele laienevad kdesoleva médruse ildsitted.

3. peatiikk
TERVISHOIUTEENUSTE DOKUMENTEERIMISE KORD JA DOKUMENTIDE VORMID

1. jagu
Tervisekaart

§ 5. Tervisekaart
(1) Tervisekaardi vormistab tild- voi eriarstiabi osutav arst ambulatoorse tervishoiuteenuse osutamisel.

(2) Kéesoleva midruse tdhenduses koosneb tervisekaart neljast lehest. Lapse puhul vormistatakse eelnimetatud
lehtedele tdiendavalt ka vajalikud lisalehed.

§ 6. Tervisekaardi sailitamine

Tervisekaart séilitatakse vihemalt 110 aasta moddumiseni patsiendi siinnist.

§ 7. Tervisekaardi esimene leht

Tervisekaardi esimene leht vormistatakse mééruse lisas 1 toodud vormi kohaselt.

§ 8. Tervisekaardi esimese lehe kanded

(1) Tervisekaardi esimesele lehele kantakse tervishoiuteenuse osutaja jargmised andmed:
1) tervishoiuteenust osutava juriidilise isiku voi fiiiisilisest isikust ettevotja (edaspidi tervishoiuasutus) nimetus;
2) tervishoiuasutuse tegevusloa number;

3) tervishoiuasutuse aadress;

4) tervishoiuasutuse e-posti aadress;

5) arsti ees- ja perekonnanimi;

6) arsti eriala;

7) arsti registreerimistdendi number;

8) arsti telefoninumber ja e-posti aadress.

(2) Tervisekaardi esimesele lehele kantakse patsiendi jargmised andmed:
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1) ees- ja perekonnanimi;

2) stinnipdev, -kuu ja -aasta;

3) isikukood;

4) alalise elukoha, vajadusel ka passijargse elukoha aadress;

5) telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;

6) lahtuvalt patsiendi vanusest kantakse dokumenti lasteasutuse, kooli vdi tddkoha nimetus;

7) todtava patsiendi puhul kantakse dokumenti t66- ja ametikoha nimetus;

8) kontaktisiku nimi, telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;

9) kontaktisiku elukoha aadress;

10) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood,;
11) Eesti Haigekassa liikmekaardi number;

12) piisiva todvoimetuse korral mérgitakse toovoime kaotuse protsent;

13) puude korral margitakse puude raskusaste;

14) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle véljastaja nimetus;

15) iildarstiabi osutav arst kannab dokumenti patsiendi nimistusse registreerimise kuupéeva;

16) eriarstiabi osutav tervishoiutodtaja kannab dokumenti patsiendi perearsti ees- ja perekonnanime ning
telefoninumbri;

17) lisateave patsiendist, mille kandmist dokumenti arst peab oluliseks.

§ 9. Tervisekaardi teine leht

Tervisekaardi teine leht vormistatakse médruse lisas 2 toodud vormi kohaselt.

§ 10. Tervisekaardi teise lehe kanded

Tervisekaardi teisele lehele kantakse patsiendi terviseseisundi jirgmised andmed:
1) allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid, toiduained;

2) veregrupp ja Rh-kuuluvus, millekohaste andmete dokumenti kandmise aluseks peab olema veregrupi ja Rh-
kuuluvuse méadramist toendav dokument;

3) esmakordselt diagnoositud haigused registreerimise ajalises jarjekorras, kus mérgitakse haigestumise
kuupéev, haiguse nimetus ja kood Rahvusvahelise haiguste ja tervisega seotud probleemide statistilise
klassifikatsiooni kiimnenda véljaande (edaspidi RHK-10) jérgi, haiguse diagnoosinud arsti ees- ja
perekonnanimi ning eriala, tervishoiuasutuse nimetus;

4) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ithekordne annus, pievane
annus;

5) immuniseerimise kuupiev ja vaktsiini nimetus;

6) puude voi piisiva toovdimetuse korral méargitakse arstliku ekspertiisiotsuse kuupéev ja diagnoositud haiguse
nimetus ning kood RHK-10 jargi;

7) kui tervisekaardi esimese ja teise lehe vorme kasutatakse viljavotte tegemiseks tervisekaardist, lisatakse selle
viljastamise kuupéev, arsti registreerimistdendi number ja allkiri.

§ 11. Tervisekaardi kolmas leht
(1) Tervisekaardi kolmas leht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

(2) Tervisekaardi kolmas leht vormistatakse patsiendi kohta, kellel esinevad tervist kahjustavad riskitegurid ja
kes tootab «Tootervishoiu ja toddohutuse seaduse» mdistes ohtlikus tookeskkonnas, kus esinevad fiiiisikalised,
keemilised, bioloogilised, fiisioloogilised, psiihholoogilised ja muud ohutegurid.

§ 12. Tervisekaardi kolmanda lehe kanded

Tervisekaardi kolmandale lehele kantakse jargmised andmed:

1) tervist kahjustavad riskitegurid nagu suitsetamine, keha iile- voi alakaal, alkoholi, uimastite tarvitamine ja
muu;

2) t60- ja ametikohal esinevad ohutegurid nagu miira, vibratsioon, kemikaalid, kiirgus, asbest, sundasend,
raskuste tostmine, fiilisiline ja vaimne iilekoormus ning muud tervist kahjustada voivad tegurid;

3) tehtud kirurgilised operatsioonid (edaspidi operatsioon);

4) traumad;

5) haigusi ennetava tervisekontrolliga seotud toimingud.

§ 13. Tervisekaardi neljas leht
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(1) Tervisekaardi neljas leht on kidesoleva mééruse tdhenduses paeviku osa (decursus morbi).
(2) Tervisekaardi neljas leht vormistatakse madruse lisas 3 toodud vormi kohaselt.
§ 14. Tervisekaardi neljanda lehe kanded

(1) Tervisekaardi neljandale lehele kantakse arsti vastuvotu iseloomust soltuvalt jargmised arsti vastuvotu
andmed:

1) vastuvotu kuupéev;

2) vastuvotule podrdumise pohjus;

3) anamnees;

4) objektiivne leid,;

5) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi;

6) arsti korraldusel méaratud uuringud, konsultatsioonid;

7) tehtud uuringute ja konsultatsioonide tulemused;

8) arsti korraldused, soovitused ja suunamised, miédratud ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi
vorm, ithekordne annus, pdevane annus.

(2) Tervisekaardi neljandale lehele kantakse arsti véljastatud dokumentide jargmised andmed:

1) toovoimetuslehe viljastamisel selle seeria téhis, number, alustamise ja 1dpetamise kuupéevad, dublikaadi
véljastamine; arsti otsusel tootingimuste ajutise kergendamise vajaduse kohta mérkida pdhjus, sisu, kestus
(alguse ja 16pu kuupéevad);

2) retsepti vdljastamisel ravimpreparaadi nimetus, kogus; haigekassa poolt kompenseerimisele kuuluva ravimi
retsepti puhul ka retsepti number ja soodustuse méér;

3) autojuhiloa, relvaloa vo6i muu dokumendi taotlemiseks vajaliku arstliku tdendi viljastamisel mérgitakse selle
nimetus, number, sisu, kehtivus.

(3) Kanne koduvisiidi kohta tehakse dokumenti hiljemalt koduvisiidile jairgneva toopéaeva jooksul.
§ 15. Tervisekaardi esimene lisaleht

Tervisekaardi esimese lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde mééruse lisas 4 toodud vormi
kohaselt.

§ 16. Tervisekaardi esimese lisalehe kanded

(1) Tervisekaardi esimesele lisalehele kantakse lapse immuniseerimise jirgmised andmed:

1) plaanilise immuniseerimise ajakava, kus mérgitakse lapse vanus, vaktsiini nimetus ja manustamise kordsus
vastavalt sotsiaalministri kehtestatud korrale ning immuniseerimise kuupéev, manustatud vaktsiini annus, seeria
ning immuniseerimist teinud tervishoiutodtaja allkiri ja registreerimistdendi number;

2) plaanivilise immuniseerimise korral margitakse immuniseerimise kuupéev, vaktsiini nimetus, annus ja seeria
ning immuniseerimise teinud tervishoiutdotaja allkiri ja registreerimistdendi number;

3) immuniseerimisel tekkinud kdrvaltoimed, immuniseerimise vastundidustused,;

4) Mantoux reaktsiooni jélgimisel margitakse selle tegemise kuupéev, seeria, tulemus;

5) lisateave lapse tervisest, mille kandmist dokumenti arst peab oluliseks.

(2) Kéesoleva paragrahvi 1dike 1 punktis 1 nimetatud vaktsiinide téhiste selgitused on jargmised:
1) BCG — tuberkuloosivaktsiin;

2) PDT - ldkakoha-, difteeria- ja teetanusevaktsiin;

3) OPV — poliomiieliidi elusvaktsiin;

4) MMR - leetrite, mumpsi ja punetiste vaktsiin.

§ 17. Tervisekaardi teine lisaleht

Tervisekaardi teise lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde médruse lisas 5 toodud vormi kohaselt.
§ 18. Tervisekaardi teise lisalehe kanded

Tervisekaardi teisele lisalehele kantakse lapse vanuse kohaselt tervisekontrolli jargmised andmed:

1) labivaatuse kuupéev, vanus (kuudes), kehakaal (g), kehapikkus (cm), pea imbermodt (cm);

2) labivaatuse kuupéev, vanus (aastates), kehamass (kg), kehapikkus (cm), parema ja vasaku silma
nigemisteravus, parema ja vasaku kdrva kuulmisteravus;

3) rahhiidi ennetamine, mérkides kuupdeva, retsepti véljastamisel ravimpreparaadi nimetuse, toimeaine
nimetuse, ravimi vormi, iihekordse annuse ja paevase annuse; kanded tehakse alates lapse kolmenédalaseks
saamisest.

§ 19. Tervisekaardi kolmas lisaleht

Tervisekaardi kolmanda lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde médruse lisas 6 toodud vormi
kohaselt.

§ 20. Tervisekaardi kolmanda lisalehe kanded
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Tervisekaardi kolmandale lisalehele kantakse lapse tervisekontrolli jirgmised andmed:

1) ortopeediline staatus — puusaliigese kontroll lapsele vanuses 6—8 nédalat, kus mérgitakse ldbivaatuse kuupiev,
kirjeldus, soovitused, eriarsti konsultatsioonile suunamine;

2) reiearteri pulss, mérkides, kas pulss on palpeeritav voi mitte;

3) testiste laskumine poeglastel, mirgitakse, kas esimesel voi teisel eluaastal on testised laskunud vdi ei ole
laskunud;

4) fimoosi hinnangu kanne tehakse kolmandal eluaastal;

5) vererdhk (mmHg) — kanded tehakse alates kolmandast eluaastast;

6) hemoglobiini, pdhivereanaliiiisi tulemus — kanded mddtmise tulemuste kohta tehakse vanuses 9—12 kuud;

7) psiihhomotoorse arengu jdlgimine.

§ 21. Tervisekaardi kaalu ja kasvu jilgimise lisaleht

Tervisekaardi kaalu ja kasvu jilgimise lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde jérgnevalt:
1) tiitarlapse puhul kuni kaheaastaseks saamiseni mdéruse lisas 7 toodud vormi kohaselt;

2) tiitarlapse puhul alates kaheaastaseks saamisest médruse lisas 8 toodud vormi kohaselt;

3) poeglapse puhul kuni kaheaastaseks saamiseni méaéruse lisas 9 toodud vormi kohaselt;

4) poeglapse puhul alates kaheaastaseks saamisest médruse lisas 10 toodud vormi kohaselt.

. 2. jagu
OPILASE TERVISEKAART

§ 22. Opilase tervisekaart

(1) Opilase tervisekaardi vormistab pdhi- ja keskharidust andvas dppeasutuses dppivale dpilasele
tervishoiuteenust osutav tervishoiutdotaja.

(2) Kéesoleva méairuse tdhenduses koosneb Opilase tervisekaart kahest lehest. Esimene leht vormistatakse
maéruse lisas 11 ja teine leht madruse lisas 12 toodud vormi kohaselt.

(3) Parast Gpilase kooli 16petamist voi koolist lahkumist edastatakse kokkuvotlik véljavote dpilase
tervisekaardist Opilase perearstile.

§ 23. Opilase tervisekaardi siilitamine

Opilase tervisekaart siilitatakse vihemalt viie aasta moddumiseni Spilase kooli 1dpetamisest voi koolist
lahkumisest.

§ 24. Opilase tervisekaardi esimese lehe kanded

(1) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dppeasutuse ja tervishoiuteenuse osutaja jirgmised andmed:
1) Oppeasutuse nimetus;

2) Sppeasutuse aadress;

3) tervishoiutddtaja ees- ja perekonnanimi;

4) tervishoiutédtaja tegevusloa number ja e-posti aadress.

(2) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) vanus ja isikukood;

3) elukoha aadress;

4) dpilase perearsti ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja voimalusel e-posti aadress;
5) dpilase kontaktisiku ees- ja perekonnanimi, elukoha aadress ja telefoninumber.

(3) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase tervise jirgmised andmed:

1) kroonilised haigused;

2) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ithekordne ning pédevane
annus;

3) allergiliste reaktsioonide esinemine ravimitele, toidule.

(4) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase immuniseerimise jargmised andmed:

1) plaanilise immuniseerimise kuupéev, vaktsiini nimetus, annus, seeria ning immuniseerimist teinud
tervishoiutdotaja allkiri ja registreerimistdendi number;

2) Mantoux 'reaktsiooni jalgimisel mirgitakse selle tegemise kuupéev, seeria, tulemus;

3) mitteplaanilise immuniseerimise kuupdev, manustatud vaktsiini nimetus, annus, seeria ning immuniseerimise
teinud tervishoiutdotaja allkiri ja registreerimistdendi number.

(5) Tervishoiuteenuse osutaja kannab Gpilase tervisekaardi esimesele lehele tema poolt oluliseks peetava
lisateabe Gpilase kohta.
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§ 25. Opilase tervisekaardi teise lehe kanded

Opilase tervisekaardi teisele lehele kantakse pilase tervisekontrolli jirgmised andmed:
1) tervisekontrolli tegemise kuupv;

2) pikkus (cm) ja kehakaal (kg);

3) parema ja vasaku silma nigemisteravus;

4) parema ja vasaku korva kuulmisteravus;

5) hinnang luu-liigessiisteemile;

6) hinnang hambumusele;

7) puberteedi hinnang;
8) vererdhk (mmHg);
9) mirkused ja soovitused, mille kandmist dokumenti tervishoiuteenuse osutaja peab oluliseks.
3. jagu
Rasedakaart

§ 26. Rasedakaart

Rasedakaart on tervishoiuteenuse osutamist tdendav dokument, mille vormistab naise raseduse kulgu jélgiv
tervishoiutdotaja alates rasedusega arvelevdtmise paevast. Rasedakaart vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja
valitud vormi kohaselt.

§ 27. Rasedakaardi séilitamine
Rasedakaart séilitatakse vihemalt 110 aasta mo6dumiseni patsiendi siinnist.
§ 28. Rasedakaardi kanded

(1) Rasedakaarti kantakse tervishoiuteenuse osutaja jairgmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus, aadress ja tegevusloa number;

2) arsti ees- ja perekonnanimi, eriala, registreerimistdendi number;

3) &mmaemanda voi O¢ ees- ja perekonnanimi.

(2) Rasedakaarti kantakse patsiendi jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood voi selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) alalise elukoha, vajadusel ka passijérgse elukoha aadress;

4) telefoninumber;

5) dppiva patsiendi puhul kantakse dokumenti dppeasutuse nimetus, tootava patsiendi puhul té6koha nimetus;
6) tootava patsiendi puhul kantakse dokumenti tema t66- ja ametikoha andmed, t66tingimused, ohutegurid,

7) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;

8) Eesti Haigekassa liikmekaardi number;

9) piisiva toovoimetuse korral méargitakse toovoime kaotuse protsent;

10) puude korral mérgitakse puude raskusaste;

11) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle véljastaja nimetus;

12) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja elukoha aadress;

13) kui raseduse kulgu ei jdlgi raseda perearst, margitakse dokumenti patsiendi perearsti ees- ja perekonnanimi
ning telefoninumber;

14) veregrupp ja Rh-kuuluvus, mille dokumenti kandmise aluseks peab olema nende méiramist tdendav
dokument.

(3) Rasedakaarti kantakse lapse isa jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood voi selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) dppiva isiku puhul kantakse dokumenti dppeasutuse nimetus, tootava isiku puhul tdokoha nimetus;

4) tootava isiku puhul kantakse dokumenti tema t66- ja ametikoha andmed, ohutegurid;

5) veregrupp ja Rh-kuuluvus, millekohase kande aluseks peab olema nende madramist toendav dokument.

(4) Rasedakaarti kantakse raseda terviseseisundi jargmised andmed:

1) allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid, toiduained;

2) eelnevalt diagnoositud haigused: endokrinoloogilised, siidame- ja veresoonkonna, neeru- ja kuseteede,
hingamisteede, seedeelundkonna, naiste-, nakkus-, périlikud haigused;

3) eelnevalt tehtud operatsioonid,

4) eelnevalt tehtud vereiilekanded;

5) lisateave tervise ohutegurite kohta: suitsetamine, alkoholi, uimastite tarvitamine.

(5) Rasedakaarti kantakse eelnenud raseduse ja siinnituse jairgmised andmed:
1) kuupaev;

2) slinnitus: ajaline, enneaegne;

3) stinnituse kulg ja tiisistused;

4) stindinud lapse sugu ja kaal;

5) laps elab: jah, ei;
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6) abort: heidend, artifitsiaalne.

(6) Rasedakaarti kantakse antud rasedusega arvelevotmise jargmised andmed:

1) viimase menstruatsiooni alguse kuupdev;

2) raseduse suurus nidalates;

3) loote esimeste liigutuste kuupéev ja raseduse nidal;

4) oletatav siinnitamise kuupéev;

5) raseda vaagna mdddud: d.sp — distantia spinarum, d.cr — distantia cristarum, d.tr — diameter
transversa(distantia trochanterica), c.ext — conjugata externa;

6) osalemine siinnituseks ettevalmistusel (perekool, ujumine, véimlemine jm);

7) naise kehakaal (kg) enne rasestumist ja pikkus (cm).

(7) Rasedakaarti kantakse raseduse kulu jadlgimise jargmised andmed:

1) vastuvotu kuupéev;

2) rasedusnéddal;

3) kehakaal (kg) ja kaaluiive (kg);

4) tursete ja varikooside esinemine;

5) vererdohk moddetuna paremal ja vasakul kdel (mmHg);

6) emakapdhja kdrgus;

7) kdhu timbermodt;

8) loote seis;

9) loote siidameldogid;

10) loote liigutused,

11) uuringud ja analiitisid: hemoglobiin veres (Hb); valk, suhkur ja sade uriinis; antikehad; siiiifilis;
immuunpuudulikkuse viirus (HIV); alfa-fetoproteiin (o0 FP); gonorrda (GO); klamiiiidia;
12) ultrahelileiu kirjeldus.

(8) Rasedakaarti kantakse teiste arstide konsultatsioonid: perearst, sisearst, silmaarst, hambaarst.

(9) Rasedakaarti kantakse gravidogrammi andmed: biparietaalmdot (mm), emakapdhja korgus (cm).
(10) Rasedakaarti kantakse vaginaalse staatuse jdlgimise jargmised andmed:

1) kuupéev;

2) rasedusnidal;

3) leiu kirjeldus.

(11) Rasedakaarti kantakse ravi, korraldused, soovitused rasedale.

(12) Rasedakaarti kantakse siinnituslehe jargmised andmed: alustamise ja 16petamise kuupéevad, seeria tahis
ning number.

(13) Rasedakaarti kantakse siinnituse kuupéev, lapse sugu, kehakaal (g), pikkus (cm).

4. jagu
Saatekiri

§ 29. Saatekiri

(1) Saatekiri on ambulatoorse tervishoiuteenuse osutamise kdigus vormistatav dokument, mis on aluseks
patsiendi suunamisele uuringule, teise arsti konsultatsioonile (edaspidi konsultatsioon) vdi statsionaarsele ravile.

(2) Kéesoleva méairuse tdhenduses koosneb saatekiri kahest lehest. Esimene leht vormistatakse mééruse lisas 13
ja teine leht méiruse lisas 14 toodud vormi kohaselt.

(3) Saatekirja esimese lehe vormistab patsiendi uuringule, teise arsti konsultatsioonile voi statsionaarsele ravile
suunanud tervishoiutdotaja. Teise lehe vormistab uuringu teinud voi konsulteerinud tervishoiutdotaja.

(4) Kanded saatekirja teisele lehele tehakse konsultatsiooni puhul samal paeval, uuringu puhul sellele vastuse
selgumise péeval.

§ 30. Saatekirja edastamine ja siilitamine

(1) Uuringu teinud voi konsulteerinud tervishoiuteenuse osutaja tagastab asjakohase vastuse voi otsusega
saatekirja uuringule voi konsultatsioonile suunanud tervishoiuteenuse osutajale.

(2) Patsiendi uuringule voi konsultatsioonile suunanud tervishoiuteenuse osutaja siilitab talle tagastatud,
uuringu voi konsultatsiooni vastusega/otsusega saatekirja koos patsiendi tervisekaardiga.
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(3) Statsionaarse tervishoiuteenuse osutaja siilitab patsiendi statsionaarsele ravile suunava saatekirja koos
patsiendi haiguslooga.

§ 31. Saatekirja esimese lehe kanded

(1) Saatekirja esimesele lehele kantakse saatekirja vormistanud tervishoiuteenuse osutaja jairgmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus;

2) tervishoiuasutuse tegevusloa number;

3) tervishoiuasutuse aadress;

4) vdimalusel tervishoiuasutuse e-posti aadress;

5) arsti ees- ja perekonnanimi;

6) arsti registreerimistdendi number;

7) arsti telefoninumber.

(2) Saatekirja esimesele lehele kantakse tervishoiuteenuse osutaja, kelle juurde patsient suunatakse, jargmised
andmed:

1) tervishoiuasutuse nimetus;

2) tervishoiuasutuse aadress;

3) véimalusel ruumi number.

(3) Saatekirja esimesele lehele kantakse jargmised suunamise eesmargist ldhtuvad andmed:

1) uuringule suunamisel — uuringu nimetus, vajadusel mérge kiiruuringu ja -vastuse kohta;

2) konsultatsioonile suunamisel — konsulteeriva arsti eriala ning voimalusel ka ees- ja perekonnanimi;

3) haiglaravile suunamisel — statsionaarse ravi alustamise kokkuleppeline kuupdev ning haigla ja osakonna
nimetus.

(4) Saatekirja esimesele lehele kantakse patsiendi jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) vanus;

3) isikukood;

4) alalise elukoha, vajadusel ka passijargse elukoha aadress;

5) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;
6) Eesti Haigekassa liikmekaardi number.

(5) Saatekirja esimesele lehele kantakse diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi.

(6) Saatekirja esimesele lehele kantakse suunamise pdhjendusena patsiendi anamneesi ja terviseseisundi
andmed.

(7) Saatekirja esimesele lehele kantakse patsiendi haigestumisega seotud, viimati tehtud uuringute vastused,
mida suunav arst peab vajalikuks mérkida.

(8) Saatekirja esimesele lehele kantakse saatekirja vormistamise kuupédev ja arsti allkiri.
§ 32. Saatekirja teise lehe kanded

Saatekirja teisele lehele kantakse tehtud uuringu v3i konsultatsiooni jargmised andmed:
1) uuringu voi konsultatsiooni vastus voi otsus;

2) edasised soovitused;

3) kuupéev;

4) arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ja allkiri.

5. jagu
Haiguslugu

§ 33. Haiguslugu

Haiguslugu on statsionaarse tervishoiuteenuse osutamist tdendav dokument, mis koosneb jargnevatest osadest:
1) tildosa;

2) anamnees;

3) péevik;

4) epikriis;

5) konsultatsioonid;

6) anesteesia kaart;

7) intensiivravi jélgimisleht;

8) TISS-leht;

9) patsiendi verekaart;

10) verekomponendi tellimine ja transfusiooniprotokoll;
11) transfusioonijargse reaktsiooni protokoll;

12) operatsiooniprotokoll;

13) erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaart;

14) denduslugu;
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15) jalgimisleht;
16) ravileht.

§ 34. Haigusloo vormistamine
(1) Haiguslugu vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.

(2) Miiruse paragrahvi 33 punktides 1 kuni 4 toodud haigusloo osad vormistatakse iga haigusloo puhul,
punktides 5 kuni 16 toodud osad vormistatakse sellekohase tervishoiuteenuse osutamisel.

(3) Patsiendi haiglast viljakirjutamisel vdi teise haiglasse tileviimisel haiguslugu 1dpetatakse.
§ 35. Haigusloo siilitamine

Haiguslugu sdilitatakse vihemalt 30 aasta jooksul pérast selle 16petamist.

§ 36. Haigusloo iildosa

(1) Haigusloo iildosa (edaspidi #éildosa) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.

(2) Kéesoleva méiruse tdhenduses koosneb iildosa kahest lehest. Esimene leht vormistatakse mééruse lisas 15 ja
teine leht médruse lisas 16 toodud vormi kohaselt.

§ 37. Uldosa esimese lehe kanded

(1) Uldosa esimesele lehele kantakse tervishoiuteenuse osutaja jirgmised andmed:
1) haigla nimetus;

2) haigla tegevusloa number;

3) haigla aadress;

4) haigla e-posti aadress.

(2) Uldosa esimesele lehele kantakse haigusloo number tervishoiuteenuse osutaja kehtestatud numeratsiooni
alusel.

(3) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood vai selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) alalise elukoha, vajadusel ka passijérgse elukoha aadress;

4) telefoninumber ja vOoimalusel e-posti aadress;

5) lahtuvalt patsiendi vanusest kantakse dokumenti lasteasutuse, kooli v4i tddkoha nimetus;
6) kontaktisiku nimi, telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;

7) kontaktisiku elukoha aadress;

8) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle véljastaja nimetus;

9) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;
10) Eesti Haigekassa litkmekaardi number.

(4) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglaravile suunanud arsti ees- ja perekonnanimi ning eriala
nimetus.

(5) Uldosa esimesele lehele kantakse olenevalt haiguse dgedusest vdi kroonilisusest orienteeruv ajavahemik
haigestumise algusest, voimalusel tundides, paevades, kuudes voi aastates.

(6) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglas viibimise jirgmised andmed:

1) kanne patsiendi haiglasse vGtmise kohta, kas plaanilise voi erakorralise haigena;

2) kanne patsiendi haiglas viibimise kohta, kas esmakordselt v3i korduvalt sama haigusega;

3) patsiendi haiglasse saabumise, osakonna vahetamise kuupiev, kellaaeg, osakonna nimetus ja palati number.

(7) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendile teadaolevalt allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid,
toiduained.

(8) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglast lahkumisel, kas haiglas viibimine 1dppes:
1) tervistumisega;

2) paranemisega;

3) muutusteta terviseseisundiga;

4) halvenenud terviseseisundiga;

5) teise haiglasse {ileviimisega, méarkides haigla nimetuse;

6) surmaga, mérkides arstliku surmatdendi numbri ja selle véljastamise kuupéeva.
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(9) Uldosa esimesele lehele kantakse toovdimetuslehe viljastamisel selle seeria tihis, number, alustamise ja
10petamise kuupéevad.

§ 38. Uldosa teine leht

(1) Uldosa teisele lehele kantakse patsiendi statsionaarsele ravile suunanud arsti diagnoositud haiguse nimetus ja
kood RHK-10 jéargi.

(2) Uldosa teisele lehele kantakse patsiendi haiglaravile vastu votnud arsti diagnoositud haiguse nimetus ja
kood RHK-10 jéargi.

(3) Uldosa teisele lehele kantakse diagnooside jirgmised andmed:
1) kliiniline diagnoos — haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;
2) 16plik kliiniline diagnoos — pShihaigus, pShihaiguse tiisistus, kaasuva haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi.

(4) Uldosa teisele lehele kantakse operatsiooni tegemise korral operatsiooni jirgmised andmed:

1) toimumine plaanilises korras (PL) voi erakorraliselt (E);

2) nimetus ja kood Pohjamaade Meditsiinistatistika Komitee kirurgiliste protseduuride klassifikatsiooni
(edaspidi NCSP), Eesti Haigekassa poolt tervishoiuteenuste eest tasumisel aluseks oleva hinnakirja (edaspidi
haigekassa hinnakiri) vdi DRG-de (Diagnosis Related Group) jargi;

3) toimumise kuupédev;

4) alustamise ja lopetamise kellaaeg;

5) kirurgi ees- ja perekonnanimi;

6) kirurgi assistendi ees- ja perekonnanimi;

7) anesteesia liik ja kood haigekassa hinnakirja jargi;

8) anestesioloogi ees- ja perekonnanimi;

9) operatsioonijirgne tiisistus.

(5) Patsienti ravinud ja haigusloo 16petanud arsti ees- ja perekonnanimi ning allkiri, samuti osakonnajuhataja
ees- ja perekonnanimi ning allkiri.

§ 39. Haigusloo anamneesi osa

(1) Haigusloo anamneesi osa (edaspidi anamnees) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
(2) Anamnees vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

§ 40. Anamneesi kanded

Anamneesi kantakse jargmised andmed:

1) patsiendi kaebused ja haiguse anamnees (anamnesis morbi);

2) eluanamnees (anamnesis vitae),

3) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ithekordne annus, pdevane
annus;

4) objektiivne uurimine (status praesens objectivus);

5) erialaspetsiifiline lokaalne staatus (status localis);

6) esialgselt diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jirgi;

7) kavandatav uuringute plaan;

8) kavandatav raviplaan;

9) vormistamise kuupéev, selle vormistanud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning
allkiri;

10) patsiendi allkiri.

§ 41. Haigusloo pieviku osa
(1) Haigusloo péeviku osa (edaspidi pdevik) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
(2) Pdevik (decursus morbi) vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

(3) Pdevikusse teeb arst kande olulise teabe kohta tehtud protseduuridest, terviseseisundi muutustest, raviplaani
muutustest. Kanne tehakse samal paeval, mérkides iseloomustatava perioodi alguse ja 16pu kellaaja.

§ 42. Haigusloo epikriisi osa
(1) Haigusloo epikriisi osa (edaspidi epikriis) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta. Epikriis on
kokkuvdtlik viljavote haigusloost, milles kajastub kdnealuse haigusjuhu diinaamika, 1dhtudes arsti kdsutuses

olevast sellekohasest teabest.

(2) Kéesoleva mééruse tdhenduses koosneb epikriis kahest lehest. Esimene leht vormistatakse mééruse lisas 17
ja teine leht médruse lisas 18 toodud vormi kohaselt.
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(3) Haiglaravi osutaja tagab epikriisi edastamise perearstile, kelle nimistusse patsient kuulub, ning tdiendavalt ka
patsiendi ravile suunanud tervishoiuteenuse osutajale, kui statsionaarsele ravile suunaja ei olnud perearst.

(4) Surmaga 16ppenud haigusjuhu korral, kui surnule tehakse lahang, vormistab arst epikriisi parast
patoanatoomilise lahangu protokolli véljav3tte saamist.

§ 43. Epikriisi esimese lehe kanded

Epikriisi esimesele lehele kantakse jargmised andmed:

1) haigusloo number;

2) haigla nimi;

3) haigla tegevusloa number;

4) haigla telefoninumber ja e-posti aadress;

5) haigla osakonna nimetus, kus haiguslugu 1dpetatakse;

6) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

7) patsiendi isikukood, selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

8) patsiendi elukoha aadress;

9) patsiendi haiglasse saabumise ja haiglast vélja kirjutamise kuupdevad;
10) Eesti Haigekassa arvestuses tasumise aluseks olevate voodipievade arv;
11) kliiniline diagnoos, markides pdhihaiguse, pdhihaiguse tiisistuse, kaasuva haiguse nimetused ja koodid
RHK-10 jérgi;

12) diagnoosi pdhjendus, haiguse kulu iseloomustus;

13) kokkuvdte tehtud uuringutest, protseduuridest;

14) kokkuvdte patsiendi ravist.

§ 44. Epikriisi teise lehe kanded

Epikriisi teisele lehele kantakse jargmised andmed:

1) operatsiooni korral selle nimetus ja kood DRG, NCSP v4i haigekassa hinnakirja jargi;

2) operatsiooni toimumisel kuupédev ja anesteesia liik;

3) patsiendi terviseseisundi hinnang haiglast véljakirjutamisel;

4) reziimi- ja ravialased soovitused edasiseks raviks;

5) soovitused taastusraviks;

6) toovoimetuslehe viljastamisel selle seeria tdhis, number, alustamise ja 16petamise kuupdevad;
7) terviseseisundist tingitud tookorralduse voi tookeskkonna ajutise voi alalise muutmise vajadusel selle pdhjus,
sisu, kestus (alguse ja 16pu kuupédevad);

8) konsultatsiooniks eriarsti vastuvdtule pddrdumise kokkuleppeline aeg;

9) epikriisi vormistamise kuupiev;

10) epikriisi vormistanud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdoendi number ning allkiri.

§ 45. Haigusloo konsultatsioonide osa

(1) Haigusloo konsultatsioonide osa (edaspidi konsultatsiooni leht) vormistatakse sellekohase tervishoiuteenuse
osutamisel.

(2) Konsultatsiooni leht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
(3) Konsultatsiooni lehe vormistab konsulteerinud arst.

(4) Kanne konsultatsiooni lehele tehakse konsultatsiooni toimumise péeval.

§ 46. Konsultatsiooni lehe kanded

Konsultatsiooni lehele kantakse jargnevad andmed:

1) konsultatsiooni otsus;

2) konsulteerimise kuupéev;

3) konsulteerinud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

§ 47. Haigusloo anesteesia kaardi osa

(1) Haigusloo anesteesia kaardi osa (edaspidi anesteesia kaart) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele
anesteesia tehakse, soltumata anesteesia liigist.

(2) Anesteesia kaart vormistatakse Eesti Anestesioloogide Seltsi poolt soovitatud (edaspidi £4S) vormi kohaselt,
isekopeeruval paberil.

(3) Anesteesia kaart jadb anestesioloogia osakonda ning séilitatakse vdhemalt viisteist aastat. Kaardi koopia
sdilitatakse koos haiguslooga.
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§ 48. Anesteesia kaardi kirjed

(1) Anesteesia kaarti kantakse patsiendi jargmised andmed:

1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) patsiendi sugu (M — mees, N — naine);

3) patsiendi pikkus (cm), kaal (kg) ja vanus;

4) riisiko ASA klassifikatsiooni (4dmerical Society of Anestesiologists Classification System) jargi, mérkides
kaarti sellekohaselt 1, 2, 3, 4, 5, 6; erakorralise operatsiooni puhul lisatakse téht E;

5) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

6) operatsiooni nimetus ja kood DRG, NCSP vai haigekassa hinnakirja jargi.

(2) Anesteesia kaarti kantakse anestesioloogi, anesteesiade ning opereeriva kirurgi ees- ja perekonnanimed.

(3) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kuupéev, haige operatsioonituppa saabumise ja sealt lahkumise
kellaaeg, anesteesia ja operatsiooni alguse ning 16pu kellaajad.

(4) Anesteesia kaarti kantakse tehtud premedikatsioon.

(5) Anesteesia kaarti kantakse patsiendi eelneva uurimise andmed:

1) siistoolne ja diastoolne arteriaalne vererdhk, pulsisagedus;

2) veregrupp ja Rh-kuuluvus;

3) allergia esinemine;

4) laboratoorsete ja kliiniliste uuringute tulemused: hemoglobiin, hematokrit, naatrium ja kaalium vereseerumis,
veresuhkur, kreatiniin, uurea, tildvalk, vere hiiiibivuse néitajad; tdhtsamad andmed EKG, ehhokardiograafia ja
teiste uuringute kohta;

5) kasutatavad ravimid.

(6) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kéigus kasutatud ravimi nimetus, manustatud annus, manustamise aeg,
koguannus.

(7) Regionaalanesteesia korral méargitakse anesteesia kaarti blokaadi kdrgus.

(8) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kéigus jalgitavad parameetrid maksimaalselt kiimneminutilise
intervalliga:

1) pulsisagedus;

2) siistoolne ja diastoolne arteriaalne vererdhk;

3) pulssoksiimeetria;

4) kapnograafia;

5) hapniku kontsentratsioon gaasisegus;

6) kehatemperatuur koos modtmiskohaga;

7) tsentraalne venoosne rohk;

8) tsentraalse hemodiinaamika jélgimine: siidame minutimaht, siidame indeks, kopsuarteri rdhk, kopsuarteri
kiilurdhk, segavenoosse vere O,saturatsioon.

(9) Anesteesia kaarti kantakse narkoosiaparaadi dosimeetrite ndidud ja hingamisaparaadi reziim.

(10) Anesteesia kaarti kantakse hinnatava verekaotuse, mdodetud diureesi ja muude viliste vedelikukadude
andmed.

(11) Anesteesia kaarti kantakse operatsiooni kdigus tehtud laboratoorsete uuringute andmed.
(12) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia liik vastavalt EAS klassifikatsioonile.

(13) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kdigus tekkinud probleemid ja tiisistused vastavalt EAS
klassifikatsioonile.

(14) Anesteesia kaarti kantakse haige teadvuse, lihasjdudluse ja hemodiinaamika seisund iileviimisel osakonda.
(15) Haige viibimise ajal d&rkamisruumis jatkatakse anesteesiakaardi téitmist.

(16) Anestesioloog allkirjastab anesteesia kaardi.

§ 49. Haigusloo intensiivravi jilgimislehe osa

(1) Haigusloo intensiivravi jalgimislehe osa (edaspidi intensiivravi jilgimisleht) vormistatakse iga patsiendi
kohta, kes viibib intensiivravil. Intensiivravi jélgimisleht vormistatakse iga jélgimisel viibitud péeva kohta.

(2) Intensiivravi jélgimisleht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
§ 50. Intensiivravi jilgimislehe kanded

(1) Intensiivravi jélgimislehele kantakse patsiendi jargmised andmed:
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1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) patsiendi sugu (M — mees, N — naine);

3) patsiendi pikkus (cm), kaal (kg) ja vanus;

4) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

5) operatsiooni nimetus ja kood RHK-10 jérgi;

6) veregrupp ja Rh-kuuluvus;

7) allergilised reaktsioonid,

8) jalgimisel viibimise kuupéev, operatsiooni jargse pdeva ja/voi intensiivravi pieva jarjekorranumber.

(2) Intensiivravi jélgimislehele kantakse patsiendi raviarsti ees- ja perekonnanimi ning haigusloo number.

(3) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajalise jalgimise kdigus jargmised andmed:

1) arteriaalne vererdhk (mmHg);

2) temperatuur (kraadides Celsiuse jérgi);

3) pulsisagedus (166ki minutis);

4) saturatsioon — SpO»;

5) stidame riitm;

6) siistoolne, diastoolne ja keskmine arteriaalne rohk;

7) tsentraalne venoosne rohk;

8) tsentraalse hemodiinaamika parameetrid: siidame minutimaht, siidame indeks, kopsuarteri kiilurghk,
vaskulaarne resistentsus.

(4) Intensiivravi jélgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt infusioon- ja transfusioonravi andmed:
manustatava infusioonlahuse ja verepreparaadi nimetus, ravimi vorm, manustatud iihekordne annus,
manustamisviis ja manustamise aeg.

(5) Intensiivravi jélgimislehele kantakse manustatud ravimpreparaadi nimetus ja/v4i toimeaine nimetus,
manustatud {thekordne annus, manustamisviis ning manustamise aeg.

(6) Intensiivravi jélgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt enteraalse toitmise andmed.

(7) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt eritumiste andmed:
1) diureesi kaudu;

2) nasogastraalsondi kaudu;

3) dreenide kaudu;

4) faeces, oksendamine.

(8) Vihemalt korra 60péevas arvutatakse ja kantakse intensiivravi jalgimislehele organismi vedelikubilansi
andmed.

(9) Intensiivravi jalgimislehele kantakse vereanaliiiiside andmed:
1) hemoglobiin (Hb);

2) hematokrit (Hct);

3) elektroliiiidid,;

4) veresuhkur;

5) happe-leelistasakaal;

6) veregaasid.

(10) Intensiivravi jalgimislehele kantakse jairgmised neuroloogilise monitooringu andmed:

1) Glasgow kooma skaala: silmade avamine (spontaanne — 4, hddlele — 3, valule — 2, puudub — 1); sdnaline
kontakt (orienteeritud — 5, segane — 4, ebaadekvaatsed sdnad — 3, arusaamatu hail — 2, puudub — 1); motoorika
(tdidab korraldusi — 6, lokaliseerib valu — 5, jaseme dratdmme — 4, painutab — 3, sirutab — 2, puudub — 1);

2) pupilli reaktsioon (pupill millimeetrites, P — parem, V — vasak; pupilli valgusreaktsioon, P — parem, V —
vasak);

3) intrakraniaalne rohk;

4) valuskoor (VAS).

(11) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt jirgmised protseduuride ja uuringute andmed:
1) sidumine;

2) trahhea aspiratsioon;

3) Oxfiltri vahetus;

4) respiraatori hingamisvoolikute vahetus;

5) infusioonisiisteemide vahetus;

6) perfuusori liinide vahetus;

7) otsese arteriaalse rohu siisteemide vahetus;

8) kopsuarteri kateetri vahetus;

9) hingamisharjutused, ravivdimlemine, liikumisravi;
10) patsiendi hiigieeni toimingud;
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11) aktiivne soojendamine voi jahutamine;
12) EKG, radioloogilised ja muud uuringud ning protseduurid.

(12) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt kopsude ventilatsiooni jirgmised andmed:
1) FiO,/O,liitrit minutis;

2) hingamisreziim, muudetavate parameetrite véartused,

3) intubatsioonitoru siigavus;

4) intubatsioonitoru voi trahheakaniiiili manseti rohk (cm H,0).

(13) Intensiivravi jélgimislehele kantakse jargmiste paiknemistega kaniiiilide ja kateetrite nimetused, tdpne
paiknemiskoht ning paigaldamise kuupéevad:
1) perifeerse veeni kaniiiil;

2) arteri kantiiil;

3) tsentraalveeni kaniiiil;

4) kopsuarteri kateeter;

5) intubatsioonitoru;

6) trahheotoomia kaniiiil;

7) epiduraalkateeter;

8) poiekateeter;

9) epitsiistostoom;

10) nasogastraalsond.

(14) Valvearst kannab intensiivravi jédlgimislehele oma ees- ja perekonnanime ning allkirja.
(15) Valvedde kannab intensiivravi jdlgimislehele oma ees- ja perekonnanime ning allkirja.
§ 51. Haigusloo TISS-lehe osa

(1) Haigusloo TISS-lehe (Therapeutic Intervention Scoring System)osa (edaspidi TISS-leht) vormistatakse iga
patsiendi kohta, kes viibib intensiivravil. TISS-leht vormistatakse iga jdlgimisel viibitud péeva kohta.

(2) Kéesoleva méairuse tdhenduses koosneb TISS-leht kahest lehest. Esimene leht vormistatakse méiruse
lisas 19 ja teine leht méaruse lisas 20 toodud vormi kohaselt.

(3) TISS-leht on aluseks intensiivravil viibiva patsiendi terviseseisundi raskusastme hindamisele, millel
kajastatakse intensiivravi osakonnas lébiviidud tegevusi. Uhte tegevust kajastatakse iihel real.

[RTL 2009, 29, 383 — jdust. 1.04.2009]
§ 52. TISS-lehe esimese lehe kanded

(1) TISS-lehe esimesele lehele kantakse jargmised andmed:
1) haigusloo number;

2) osakond;

3) patsiendi nimi ja vanus, isikukood;

4) haiguse diagnoos ja kood RHK-10 jargi;

5) dokumenti vastutaja;

6) hindamise kuupiev ja kellaaeg.

(2) TISS-lehe esimesele lehele kantakse hingamise kohta soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest
jargmised andmed:

A. Hingamine

1) aparaadihingamine intubeerituna voi trahheostomeerituna iile kuue tunni, sGltumata ventilatsioonireziimist;
2) aparaadihingamine intubeerituna vdi trahheostomeerituna alla kuue tunni, sdltumata ventilatsioonireziimist;
3) lihasrelaksantide kasutamine patsiendi paremaks adaptatsiooniks aparaadihingamisega (siia ei kuulu
intubatsiooniks kasutatav relaksant);

4) mitteinvasiivne ventilatsioon, kaasa arvatud CPAP ventilatsioon. Kui patsient on sama d60péeva jooksul
eelnevalt olnud alla 6 tunni intubeerituna voi trahheostomeerituna aparaadihingamisel, siis kasutada kdesolevat
punkti. Kui patsient on sama 60pdeva jooksul eelnevalt olnud iile 6 tunni intubeerituna voi trahheostomeerituna
aparaadihingamisel, siis kasutada kéesoleva 16ike punkti 1. Kéesoleva ldike punkti 1, 2 ja punkti 4 itheaegselt
markida ei saa;

5) erakorraline trahhea intubatsioon haigla tingimustes, vilja arvatud intubatsioon anesteesia ldbiviimiseks
operatsioonitoas. Siia loetakse ka intubatsioonitoru ja trahheostoomia kaniiiili vahetus;

6) trahheostoomia 48 tunni jooksul sdltumata selle tegemise kohast (kahel paeval 2 punkti);

7) regulaarne trahhea aspiratsioon (sealhulgas iilemiste hingamisteede aspiratsioon vastsiindinutel) vdhemalt

4 korda 60péevas. Teostamine peab olema margitud ka intensiivravi jalgimislehel;

8) intubeeritud voi trahheostomeeritud patsient spontaanhingamisel ilma aparaadita, olenemata sellest, millal
patsient on intubeeritud voi trahheostomeeritud. Kéesolevat punkti ei saa kasutada paralleelselt kdesoleva 15ike
punktidega 1, 2 vdi 4;

9) trahhea kaniiiili voi intubatsioonitoru hooldus mansetirdhu modtmisega ja intubatsioonitoru siigavuse
kontrolliga. Tegevus peab olema maérgitud intensiivravi jélgimislehel;
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10) O»lisa sissehingatavas ohus, kui kasutatakse hapnikumaski voi ninasondi. Kéesolevat punkti ei tiideta, kui
on tdidetud kdesoleva 16ike punkt 1, 2 voi 4;

11) hingamise fiisioteraapia, ravimi inhalatsioon kui aktiivsele puhumisele ja kohimisele lisatakse voimlemine,
kloppimine, korduvad inhalatsioonid ja ninaneelu aspiratsioon. Tegevus peab olema mérgitud intensiivravi
jélgimislehele;

12) ventilatsioon kohuli asendis, kehtib aparaadihingamisel olevate intubeeritud voi trahheostomeeritud
patsientide puhul;

13) surfaktantravi, kehtib kuni 24 tundi pérast viimast doosi.

(3) TISS-lehe esimesele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest hemodiinaamika ja
intravenoossete ravimite kohta jargmised andmed:

B. Hemodiinaamika ja intravenoossed ravimid

1) intraaortaalne kontrapulsatsioon jt vereringet abistavate seadmete kasutamine;

2) to6tav kardiostimulaator, asiinkroonsel voi demand-reziimil,

3) véljaliilitatud olekus ajutine kardiostimulaator;

4) rohkem kui iihe vasoaktiivse vOi inotroopse aine infusioon — dopamiin, dobutamiin, adrenaliin, noradrenaliin,
feniitilefriin, dopeksamiin, enoksimoon, milrinoon, levosimendaan, nitrogliitseriin, nitroprussiid, nimodipiin,
prostatsiikliin, prostaglandiin E II, labetalool jt;

5) iihe vasoaktiivse vdi inotroopse aine infusioon — dopamiin, dobutamiin, adrenaliin, noradrenaliin,
feniitilefriin, dopeksamiin, enoksimoon, milrinoon, levosimendaan, nitrogliitseriin, nitroprussiid, nimodipiin,
prostatsiikliin, prostaglandiin E II, labetalool jt;

6) elektriline kardioversioon, k.a sodgitorukaudne siidameriitmi iilestimulatsioon (nn TASS);

7) antiariitmikumi piisiinfusioon — amiodaroon, lidokaiin, propafenoon jt. Kui antiariitmikumi kasutatakse ainult
boolussiistena, siis kasutada kéesoleva 16ike punkti 10;

8) kiirkiillastus digitaalise preparaadiga — arvestatakse kiirkiillastust (24 tunni jooksul) digitaalise preparaatidega
doosis 8-10 mikrog/kg/66paevas. Arvestatakse 48 tunni jooksul digitaliseerimise alustamisest;

9) forsseeritud diurees eriolukordades, néiteks miirgistuste, neerupuudulikkuse, dgeda aju- voi kopsuturse korral,
mille puhul intravenoosselt manustatud furosemiidi iile 1 mg/kg/66pdevas, torasemiidi tile 30 mg 66pédevas voi
kasutatud mannitooli infusioonti;

10) intravenoosne ravim véljaspool regulaarseid korraldusi — ravim méératud hetkeseisundit arvestades, néiteks
verapamiil supraventrikulaarne tahhiikardia korral, furosemiid oligouuria korral jt;

11) kolm ja enam antibiootikumi, antimiikootikumi ja viirusevastast preparaati raviskeemis;

12) iiks kuni kaks antibiootikumi, antimiikootikumi, viirusevastast preparaati;

13) parenteraalselt manustatud tsiitostaatikum;

14) regulaarsed intravenoossed ravimid; vdhemalt {iks ravim, mis on patsiendile maaratud regulaarselt (vilja
arvatud antibiootikumid, kristalloid- ja siinteetiliste kolloidlahuste infusioon — need méirgitakse teiste punktide
all).

(4) TISS-lehe esimesele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest monitooringu, kantiiilide
ja kateetrite kohta jargmised andmed:

C. Monitooring, kaniiiilid ja kateetrid

1) kopsuarteri kateeter — koik tiiiibid on vordsed (termodilutsioon, SvO,);

2) tsentraalse hemodiinaamika monitooring: siidame minutimahu korduv vdi pidev mddtmine sdltumata
metoodikast (termodilutsioon, pulsskontuuranaliiiis, ultraheli vims);

3) arteriaalse rShu invasiivne monitooring;

4) veregaasid, elektroliiiidid ja muud biokeemilised analiiiisid neli ja enam korda 24 tunni jooksul, sdltuvalt
tegemise kordadest, mitte analiiliside vastuste summast;

5) veregaasid, elektroliitidid ja muud biokeemilised analiiiisid kuni kolm korda 24 tunni jooksul;

6) tsentraalse veeni kateeter, tsentraalse venoosse réhu modtmine tsentraalveeni kateetri abil;

7) kaks voi enam perifeerset veenikaniiiili;

8) iiks perifeerne veenikaniiiil;

9) arteriaalse vererhu mitteinvasiivne mddtmine, siidame 166gisageduse ja hemoglobiini saturatsiooni
jélgimine. Andmed peavad olema dokumenteeritud jdlgimislehel vdhemalt kolmetunnise intervalliga;

10) epiduraalkateetri kasutamine koos ravimi manustamisega;

11) intensiivravi osakonnas tehtud ehhokardiograafia, ultraheli- ja rontgenuuringud;

12) intraabdominaalse r6hu mdotmine ja dokumenteerimine (vihemalt kaks korda 66pédevas) voi mao limaskesta
pCO,méédramine;

13) peaaju oksiigenisatsiooni (Hgb saturatsioon jugulaarveenis, NIRS jt) ja/voi biopontentsiaalide (EEG, BIS jt)
jélgimine. Peavad olema dokumenteeritud intensiivravi jalgimislehel vahemalt tiks kord 3 tunni jooksul.

[RTL 2009, 29, 383 —joust. 1.04.2009]
§ 53. TISS-lehe teise lehe kanded
(1) TISS-lehe teisele lehele kantakse haigusloo number ja jairgmised patsiendi parenteraalse toitmise,

infusioonravi, elektroliiiitide tasakaalu héiirete kohta kdivad andmed:
D. Parenteraalne toitmine, infusioonravi, elektroliiiitide hiired

Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami... Leht 15/ 96


./13160216

1) parenteraalne toitmine vihemalt kahe komponendiga jargnevast kolmest — siisivesikute lahus, aminohapete
lahus ja rasvhapete lahus;

2) metaboolse alkaloosi vai atsidoosi ravi, kaasa arvatud NaHCOsmanustamine. Eeldab vere happe-
alustasakaalu maaramist;

3) kaaliumi infusioon iile ithe mmol/kg 66paevas;

4) intensiivravi haige vilise vedelikubilansi arvestamine ja dokumenteerimine jdlgimislehel {ile {ihe korra
O0pédevas;

5) intensiivravi haige vélise vedelikubilansi arvestamine ja dokumenteerimine jalgimislehel iiks kord 66péevas;
6) enteraalne sonditoitmine;

7) infusioonravi iile pdhivajaduse — tdiskasvanul enam kui 40 ml/kg 66péaevas, kusjuures arvestatakse kdik
infusioonilahused summaarselt, lastel eakohasest normist enam;

8) infusioonravi pohivajaduse piires.

(2) TISS-lehe teisele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest kirurgiliste protseduuride
kohta jargmised andmed:

E. Kirurgilised protseduurid

1) koik erakorralised operatsioonid ja invasiivsed protseduurid, mis on tehtud viimase 24 tunni jooksul
intensiivravil viibival patsiendil (laparatoomia, intrakraniaalse rohu anduri paigaldus, perkutaanne
koronarograafia, angioplastika, kardiostimulaatori implantatsioon jt). Vilja arvatud perifeerse veeni ja

arteri punktsioon voi kaniileerimine, tsentraalveeni ja kopsuarteri kaniileerimine, nasogastraalsondi, pdie- ja
epiduraalkateetri paigaldamine;

2) bronhoskoopia ja muud endoskoopiad (sh sd6gitorukaudne ehhokardiograafia);

3) perikardi- v&i pleuraddne punktsioon voi dreneerimine;

4) pleura ja mediastiinumi dreenid, passiivne voi aktiivne aspiratsioon dreenidest reguleeritud hdrendusega/
vaakumiga (gofreeritud 160tsa kasutamisel antud punkti ei tdideta);

5) ortopeedilised venitused, kaasa arvatud kaela fiksatsioon;

6) korduvad sidumised — kirurgilise haava, dreenide viljumiskoha, arteri/tsentraalveeni punktsioonikoha
korduvad sidumised, mida tehakse rohke haavaerituse tdttu. Arteriaalse juhtekaniiiili eemaldamine
protseduuri jarel (perkutaanne angioplastiline protseduur, perkutaanne koronaarinterventsioon, intraaortaalne
kontrapulsaator jne). Peavad olema dokumenteeritud;

7) plaanipérased sidumised — kirurgilise haava, dreenide véljumiskoha, arteri/tsentraalveeni punktsioonikoha
plaanipédrased sidumised. Peavad olema dokumenteeritud;

8) lamatiste ennetamine — koik juhud, kui kasutatakse lokaalseid voi asendiga seotud votteid lamatise
ennetamiseks (regulaarne liikumatu patsiendi p6dramine vahemalt kolme tunni jarel, samuti eriotstarbelised
madratsid ja voodid). Peab olema dokumenteeritud;

9) fistlite, stoomide ja passiivsete haavadreenide loputus ning hooldus — passiivsed dreenid kohuddnes voi
mdnes muus piirkonnas, viélja arvatud rindkere dones;

10) nasogastraalsond, ka iliksnes enteraalseks toitmiseks;

11) aparaadihingamisel oleva intensiivravihaige voi laialdase pdletuspinnnaga pdletushaige duss;

12) kehadone voi suure haavapinna lavaaz mediastiniidi, peritoniidi ja kopsuempiieemi ravis.

(3) TISS-lehe teisele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest verejooksu ja hiipovoleemia
ravi kohta jairgmised andmed:

F. Verejooksu ja hiipovoleemia ravi

1) r8huga transfusioon massiivse vereiilekande korral, kus kiiruse saavutamiseks kasutatakse rohukotti voi teisi
vahendeid;

2) trombotsiiiitide iilekanne;

3) maoloputus jadkiilma veega verejooksu peatamiseks;

4) tamponaad Sengstaken-Blakemore’i sondiga sodgitoru veenilaiendite verejooksu peatamiseks;

5) eriitrotsiiiitide suspensiooni, varskelt kiilmutatud plasma vdi vereplasmast valmistatud preparaatide (albumiin,
hiitibimisfaktorid jt) iilekanne olenemata kogusest. Siia ei kuulu siinteetilised plasmaasendajad. Véljaspool
intensiivravi osakonda teostatud verepreparaatide iilekannet siia ei mérgita, kiill aga arvestatakse 60péevase
vedelikubilanssi hulka.

(4) TISS-lehe teisele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest neuroloogia, neurokirurgia,
elustamise kohta jargmised andmed:

G. Neuroloogia, neurokirurgia, elustamine

1) intrakraniaalse rdhu monitooring;

2) kontrollitud hiipotermia, st kehatemperatuuri langetamine ja sdilitamine alla 35 °C sdltumata metoodikast. Ei
tdideta spontaansel jahtumisel;

3) elustamine eelneva 48 tunni jooksul. Arvestatakse 48 tunni jooksul toimunud elustamist sdltumata selle
tegemise kohast (kaasa arvatud ainult siidame defibrillatsioon vatsakeste fibrillatsiooni korral;

4) analgosedatsioon, krambivastased ravimid, barbituraatnarkoos — arvestatakse pidevat vdi sagedat ravimi
intravenoosset manustamist, mitte ithekordseid stisteid;

5) Glasgow’ kooma skaala, analgosedatsiooni skoori (Ramsay jt) ja/voi VAS-i hindamine ja dokumenteerimine
vahemalt 6 tunni jérel.

(5) TISS-lehe teisele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest muu tegevuse kohta

jargmised andmed:
H. Muud
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1) erakorraline hemodialiiiis, hemofiltratsioon, pidev venovenoosne vdi arteriovenoosne hemodialiiiis,
terapeutiline plasmaferees voi terapeutiline verevahetus. Loetakse kdik pohihaigusest voi selle tiisistustest
tingitud protseduurid;

2) krooniline dialiiiis sdltumata intensiivravile sattumise diagnoosist; haige on dialiilisiravil juba enne
intensiivravile tulekut;

3) peritoneaaldialiiiis;

4) tromboliilis — intravenoosne vai kindlasse veresoonde (kopsuarter jt) manustatud tromboliiiitilised
preparaadid (streptokinaas vdi koe plasminogeeni aktivaator). Mérgitakse kuni 24 tunni jooksul pérast
manustamist;

5) intravenoosne antikoagulantravi voi antiagregantravi koos aPTT vodi ACT kontrolliga vihemalt 6 tunni jargi
voi anti-Xa kontrolliga vihemalt 1 kord péevas (vastsiindinute puhul aPTT kontroll vihemalt 1 kord péevas);
6) krooniline antikoagulantravi voi siivaveeni tromboosi profiilaktika (kaasa arvatud madalmolekulaarne
hepariin);

7) haige aktiivne soojendamine v0i jahutamine, vastsiindinu kuvoos;

8) poie piisikateeter koos diurcesi mootmise ja dokumenteerimisega. Viikelastel kuni 1. eluaastani ka méhkmete
kaalumine;

9) fototeraapia;

10) korduvad maoloputused miirgistuste ravis. Ei tdideta kui loputamine jadkiilma veega verejooksu korral;
11) enneaegne vastsiindinu (st siindinud kuni 37-nda gestatsiooninédalani) kuni kolme kuu vanuseni;

12) siinnikaal alla 1500 grammi, stindinud kuni 40-nda gestatsiooninédalani, kasutatav kuni kolme kuu
vanuseni;

13) hiiponatreemia ravi v&i hiipernatreemia ravi, kui vereseerumi Na“on <120 mmol v&i >156 mmol/l. Ka
hiipertoonilise NaCl lahuse infusioon teistel ndidustustel (intrakraniaalse rohu kontroll);

14) viljaspool intensiivravi osakonda tehtud uuringud patsiendil, kes vajab aparaadihingamist, vasoaktiivseid
ravimeid ja/v0i on teadvusetus seisundis.

[RTL 2009, 29, 383 —jdust. 1.04.2009]
§ 54. Haigusloo patsiendi verekaardi osa

(1) Haigusloo patsiendi verekaardi osa (edaspidi verekaart) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele osutatakse
sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Kédesoleva méiruse tdhenduses koosneb verekaart kahest lehest. Esimene leht vormistatakse médruse lisas 21
ja teine leht mééruse lisas 22 toodud vormi kohaselt.

§ 55. Verekaardi esimene leht

(1) Haigla osakonnas, kus patsient ravil viibib, kantakse verekaardi esimesele lehele jargmised andmed:

1) haigla nimetus;

2) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

3) patsiendi sugu;

4) patsiendi isikukood voi selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

5) haigusloo number, osakonna nimetus;

6) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi;

7) osakonnas médratud esmane veregrupp;

8) varasemad veretoodete transfusioonid, transfusioonireaktsioonid, immuunantikehad, rasedused, abordid
anamneesis;

9) vereproovi votmise kuupéev;

10) vereproovi votnud de voi bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri;
11) patsienti raviva arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

(2) Laboris kantakse verekaarti jirgmised andmed:

1) haigla vdi verekeskuse laboris méiratud patsiendi veregrupp, RhD-kuuluvus, antikehade olemasolu;

2) analiiliside tegemise aeg, bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

3) tdiendava analiiiisi vastus koos selle tegemise aja, bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanime ning allkirjaga.

§ 56. Verekaardi teise lehe kanded

Verekaardi teisele lehele kantakse sobivusproovide tulemused, doosi number, proovi tegemise aeg ja tulemused.

§ 57. Haigusloo veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli osa

(1) Haigusloo veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli osa (edaspidi veretoote tellimise ja
transfusiooniprotokoll) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele osutatakse sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokoll vormistatakse verekaarti tiiendava dokumendina.
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(3) Kéesoleva miaruse tdhenduses koosneb veretoote tellimise ja transfusiooniprotokoll kahest lehest. Esimene
leht vormistatakse mééruse lisas 23 ja teine leht médruse lisas 24 toodud vormi kohaselt.

§ 58. Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli esimene leht

Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli esimesele lehele kantakse jairgmised andmed:

1) haigla nimetus;

2) patsiendi ees- ja perekonnanimi, isikukood voi stinnipv, -kuu ja -aasta;

3) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi vdi transfusiooni pShjus;

4) tellitav veretoode: eriitrotsiilitide suspensioon — doosides v&i kogus ml; suspensiooni iilekande vdi eeldatava
verekaotusega operatsiooni aeg, eriitrotsiiiitide suspensiooni kiire tellimise erivariandid — 0 Rh negatiivse vere
vOi sobimatu vere tellimus; varskelt kiilmutatud plasma koos sulatamisajaga; kriiopretsipitaat; trombotsiiiitide
kontsentraat, muu toode;

5) veretoote tellija ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri;

6) vereproovid votnud Ge vai bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi;

7) véljastatud veretooted, veregrupi kontrollid, sobivusproovide tegemine, vdimalik transfusioonireaktsioon;
8) laboritestide tegemise aeg, tegija ees- ja perekonnanimi ning allkiri.

§ 59. Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teine leht

(1) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teisele lehele kantakse jargmised andmed:

1) transfusiooni kuupiev;

2) transfusiooni teinud osakonna nimetus;

3) transfusiooni alguse ja 1opu kellaajad;

4) transfusiooni ajal iga poole tunni jarel mdoddetud patsiendi kehatemperatuur ja vererdhk;

5) transfusioonijargselt iga tunni jirel patsiendi mdddetud kehatemperatuur ja vererdhk kolme tunni jooksul;
6) uriini kontroll, mérkides koguse, varvuse;

7) transfusiooni ajal ja selle jargselt patsiendi jalgimise eest vastutava de ees- ja perekonnanimi,
registreerimistdendi number ning allkiri.

(2) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teisele lehele kleebitakse iile kantud veretoodete etiketid,
millele mérgitakse transfusiooni eest vastutava arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning
allkiri.

§ 60. Haigusloo transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli osa

(1) Haigusloo transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli osa (edaspidi transfusioonijéirgse reaktsiooni protokoll)
vormistatakse iga patsiendi kohta, kellel on tekkinud transfusioonijérgne reaktsioon.

(2) Kéesoleva miaruse tdhenduses koosneb transfusioonijdrgse reaktsiooni protokoll kahest lehest. Esimene leht
vormistatakse maéruse lisas 25 ja teine leht mééruse lisas 26 toodud vormi kohaselt.

§ 61. Transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli esimese lehe kanded

(1) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli esimesele lehele kantakse jargmised andmed:

1) haigla nimetus;

2) osakonna nimetus;

3) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

4) patsiendi isikukood vdi selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

5) transfusiooni kuupéev, alustamise ja 1opetamise kellaaeg;

6) transfusioonijirgse reaktsiooni alguse kellaaeg;

7) tekkinud reaktsiooni siimptomid: dhupuudus, rinnavalu, seljavalu, nimmevalu, peavalu, iiveldus,
kiilmavirinad, higistamine, hingeldamine, hiipotensioon, kehatemperatuuri tdus, kalduvus veritsusele,
oligouuria, anuuria, urtikaaria, kudede turse, naha punetamine, muud siimptomid; hinnang seerumile visuaalselt
enne ja parast reaktsiooni, hinnang uriinile visuaalselt;

8) stimptomite kanded teinud tervishoiutodtaja ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

9) transfusiooni eest vastutava arsti méiératud tdiendav laboratoorne analiiiis, kui on vaja selgitada reaktsiooni
pohjust voi tekkemehhanismi, mérkides sellekohaste analiiiiside tulemused (vere hemoglobiini sisaldus

enne ja parast transfusiooni, seerumis — vaba hemoglobiin, bilirubiin, haptoglobiin, methemalbumiin,
immuunglobuliin A; uriinis — hemoglobinuuria, hematuuria, miioglobinuuria; seroloogilised analiiiisid —
patsiendi transfusioonieelsest ja -jargsest vereproovist veregrupp, Rh-kuuluvus, IAT, DAT, doonori veregrupp ja
Rh-kuuluvus, sobivusproov);

10) otsus reaktsiooni olemasolu kohta: kas oli vdi ei olnud tegemist transfusioonireaktsiooniga, lisades
reaktsiooni nimetuse ja koodi mééruse § 62 kohaselt.

(2) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli esimesele lehe allosas olevale teatise osale mérgitakse haigla ja
osakonna nimetus, haigusloo number, veretoote nimetus, doosi number, transfusiooni kuupéev, reaktsiooni kood
maéruse § 62 kohaselt. Vahetu hemoliititilise reaktsiooni korral lisatakse transfusioonieelne ja -jédrgne vereproov,
iilekantud toodete jadgid ning koopiad verekaardist, veretoodete tellimislehest, transfusiooniprotokollist ja
reaktsiooniprotokollist.
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(3) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli teatise osa 15igatakse &ra ja saadetakse ndustavale verekeskusele
reaktsiooni registreerimiseks.

§ 62. Transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli teine leht

Transfusioonijargse reaktsiooni protokolli teisel lehel antakse transfusioonijérgsete reaktsioonide nimetused ja
koodid jérgnevalt:

1) anafiilaktiline reaktsioon — kood 400.

Esineb IgA puudulikkusega patsientidel, kes on varasemate veretoodete transfusioonide jargselt
sensibiliseerunud IgA suhtes. Uuel kokkupuutel IgA-ga tekib anafiilaksia. Reaktsioon tekib kohe iilekande
alguses;

2) vahetu hemoliiiitiline reaktsioon — kood 401.

Tekib sellise doonorivere iilekandel, milles sisalduva antigeeni suhtes on patsiendi seerumis antikehad juba
olemas ning AK+AG vallandab hemoliiiisi. Hemoliiiis vib olla intravasaalne (niiteks vale grupi veretoote

transfusioon ABO siisteemis ja Kidd-siisteemi antikehade korral) v0i ekstravasaalne (néiteks Rh-, Duffy- ja
Kell-siisteemi antikehade korral). Reaktsioon tekib kohe transfusiooni alguses voi selle ajal;

3) septiline reaktsioon — kood 402.
Veretoode on bakteriaalselt saastunud. Transfusiooni tulemusena tekib septitseemia. Reaktsioon tekib kohe
transfusiooni alguses vdi selle ajal;

4) temperatuurireaktsioon — kood 403.
Patsient on varasemate transfusioonide vdi raseduste kdigus sensibiliseerunud vodraste leukotsiiiitide suhtes.

Uus kokkupuude doonori leukotsiiiitidega vallandab jirsu kehatemperatuuri tdusu iile 1 °C 0,51 tund peale
iilekande algust, mis kestab 2—6 tundi ja peaks modduma 10 tunni jooksul;

5) transfusiooniga seotud dge kopsukahjustus (TRALI) — kood 404.

Veretoode (plasma, tdisveri) sisaldab leukotsiiiitide vastaseid antikehi, mis reageerivad patsiendi leukotsiiiitidega
kopsudes. Stimptomaatikalt sarnaneb tdiskasvanute respiratoorsele distress-siindroomile. Tekib transfusiooni
ajal;

6) urtikaaria jm kergemad allergilised reaktsioonid — kood 405.
Patsient on sensibiliseerinud millegi veretootes sisalduva suhtes. Reaktsioon tekib kohe transfusiooni alguses
voi selle ajal;

7) tsirkulatoorne tilekoormus — kood 500.
Tekib veretoote liiga kiirel v3i rohkel transfusioonil, kui tegemist on viga noore, viga vana voi
normovoleemilise patsiendiga;

8) hilinenud hemoliiiitiline reaktsioon — kood 406.
Doonorivere iilekande jérgselt tekib patsiendi sensibiliseerumine mingi selles sisaldunud antigeeni suhtes. Tekib
1-3 nédala jooksul pérast transfusiooni;

9) transfusioonijargne purpura (PTP) — kood 407.
Patsiendil tekivad parast doonori trombotsiiiitide transfusiooni antitrombotsiitaarsed antikehad nii doonori kui ka
oma trombotsiiiitide suhtes. Tekib 1 kuni 2 nidalat parast {ilekannet;

10) transplantaat «peremehe» vastu (GvH) — kood 408.

Immuunpuudulikkuse seisundis olevat patsienti riindavad doonori liimfotsiitidid. Ilmneb 2-3 nédalat pérast
transfusiooni;

11) haigustekitajate lilekanne — kood 600.

Veretoodetega on oht iile kanda mitmeid haigustekitajaid. Olulisemad: inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV), B- ja C-hepatiidi viirus, stiifilise tekitaja, herpesviirus, tsiitomegaloviirus, parvoviirus. Haigus ilmneb
néddalaid kuni aastaid pérast tilekannet.

§ 63. Haigusloo operatsiooniprotokolli osa

(1) Haigusloo operatsiooniprotokoll (edaspidi operatsiooniprotokoll) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele
osutatakse sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Kéesoleva maaruse tdhenduses koosneb operatsiooniprotokoll iihest Iehest ja vormistatakse méaruse lisas 27
toodud vormi kohaselt.

§ 64. Operatsiooniprotokolli kanded
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Operatsiooniprotokolli kantakse jirgmised andmed:

1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) patsiendi vanus ja isikukood;

3) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jéirgi;

4) operatsiooni nimetus ja kood DRG, NCSP voi haigekassa hinnakirja jargi;
5) operatsiooni alustamise ja lopetamise kellaaeg;

6) kirurgi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

7) kirurgi assistentide ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;
8) anestesioloogi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

9) operatsioonide ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;
10) tehtud operatsiooni kirjeldus;

11) operatsiooni tegemise kuupéev;

12) operatsiooniprotokolli vormistaja nimi ja allkiri.

§ 65. Haigusloo erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaardi osa

(1) Haigusloo erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaart (edaspidi patsiendikaart) vormistatakse iga
erakorralise meditsiini osakonnas ravil viibiva patsiendi kohta.

(2) Kéesoleva miéruse tdhenduses koosneb patsiendikaart iihest lehest ja vormistatakse isekopeeruval paberil
madruse lisas 28 toodud vormi kohaselt.

(3) Patsiendikaardi koopia jadb erakorralise meditsiini osakonda ning see siilitatakse vihemalt kolme aasta
jooksul.

§ 66. Patsiendikaardi kanded
(1) Patsiendikaarti kantakse patsiendi saabumise viis: tuli ise, toodi kiirabiga, saatekirja olemasolu.
(2) Patsiendikaarti kantakse saatediagnoos.

(3) Patsiendikaarti kantakse patsiendi jargmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) sugu;

3) vanus, isikukood;

4) Eesti Haigekassa liikmekaardi number;

5) elukoht, telefoninumber;

6) perearsti ees- ja perekonnanimi;

7) kaasasolevad isiklikud esemed ja dokumendid: votmed, proteesid, raha, pass, haigekassa liilkmekaart,
pensionitunnistus, juhiluba ja muud, lisades kaarti kande, kas kiirabibrigaad andis nimetatud esemed ja
dokumendid iile valvearstile voi tagastas patsiendile.

(4) Patsiendikaarti kantakse patsiendi kaebused, anamnees.
(5) Patsiendikaarti kantakse esialgselt diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi.

(6) Terviseseisundi hindamisel tehakse patsiendikaardis sellekohasesse ruutu kanne S1, S2, S3 ja nii edasi,
kusjuures S néitab patsiendi staatust jalgimishetkel ning number seisundi jélgimise korda. Kanne tehakse
patsiendi seisundist 1dhtuvalt, valides néitaja jargmisest loetelust:

1) teadvus: selge, desorienteeritud, dratatav, koomas;

2) pupillid: normis, kitsad, laiad, diferents;

3) kops parem: puhas, ndrgem, riginad, kiuned;

4) kops vasak: puhas, ndrgem, riginad, kiuned;

5) hingamine: normis, hiiperventilatsioon, hiipoventilatsioon, ei hinga, ei hoia hingamisteid lahti;

6) koht: normis, iiveldus, peritoneaalérritusndhud, valu (iilakohus, alakdhus; paremal, vasemal), pinge,
peristaltika normis, peristaltika elavnenud, peristaltika puudub, kdht esilevolvunud;

7) nahk: normis, 166ve, soe, jahe, niiske, kuiv, kahvatu, punetav.

(7) Patsiendikaarti kantakse arsti mérkused ja lisateave.

(8) Patsiendikaarti kantakse isiku hiigieeniseisund ja tehtud sellekohased toimingud:
1) pedikuloos, siigelised;
2) pesemine: iileni, osaline.

(9) Soltuvalt patsiendi terviseseisundist kantakse patsiendikaarti kellaajaliselt jargmised andmed:
1) pulss;

2) pulsi frekvents;

3) siidame riitm;

4) saturatsioon — SpO,%;

5) ventilatsiooni reziim: spontaanne hingamine, abistav hingamine, intubeeritud;

6) vererdohk: diastoolne, siistoolne (mmHg);

7) temperatuur (Celsiuse jargi);

Leht 20/ 96 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide séilitami...



8) diurees;

9) faeces, okse;

10) staatuse jélgimishetk ja jélgimiskord S1, S2, S3 jne;

11) mirked, mis kantakse tabeli vastavatesse lahtritesse, kus Angrtéhistab analiiiisi koos selle jérjekorranumbriga
(nditeks A, Ayjne); Ungrtdhistab tehtud uuringut koos selle jarjekorranumbriga (néiteks Uy, Upjne); Pyrtéhistab
protseduuri koos selle jarjekorranumbriga (nditeks Py, Pyjne); Knygrtéhistab konsultatsiooni koos selle
jarjekorranumbriga (nditeks K, Kyjne) ning Rygtéhistab ravimi manustamist koos selle jarjekorranumbriga
(nditeks Ry, Ryjne).

(10) Patsiendikaardile kantakse kooskodlas kdesoleva paragrahvi 16ike 9 punktis 11 toodud lithenditega jargmised
andmed:

1) analiiliside nimetused ja vastusotsused;

2) uuringute nimetused, lisades nende tegija nime, registreerimistdendi numbri ja allkirja;

3) protseduuride nimetused, lisades nende tegija nime, registreerimistdendi numbri ja allkirja;

4) konsultatsioonid, lokaalne leid;

5) manustatud ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, thekordne annus, koguannus voi
muud ravialased korraldused, lisades korraldaja nime.

(11) Patsiendikaardile kantakse tépsustatud ja 15pliku diagnoosi nimetus ja kood RHK-10 jérgi patsiendi
lahkumisel osakonnast.

(12) Patsiendikaardile kantakse kellaajaliselt otsus, kas patsient:
1) vajab haiglaravi;

2) ei vaja haiglaravi;

3) vajab jalgimist.

(13) Patsiendikaardile kantakse kellaajaliselt, kas patsient:

1) viidi haigla osakonda, lisades osakonna nimetuse, haigusloo numbri;
2) viidi teise haiglasse, lisades haigla nimetuse;

3) lubati koju;

4) suri.

(14) Patsiendikaardile kantakse arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.
(15) Patsiendikaardile kantakse Oe ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

§ 67. Haigusloo 6endusloo osa

(1) Haigusloo dendusloo osa (edaspidi haiguslugu) vormistab dde iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
(2) Oenduslugu vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

§ 68. Oendusloo kanded

(1) Oenduslukku kantakse dendusanamneesi jirgmised andmed:

1) haiglasse po6rdumise pohjus, kas uuringuteks vdi operatsiooniks, plaanilise voi erakorralise haigena, liiklus-
vOi muu dnnetuse tottu, eelnenud operatsiooni, kukkumise, stidamepiirkonna valude, kohuvalude tottu voi muul
pOhjusel;

2) dendusdiagnoos, tuues vilja peamised vaevused nagu vasimus, Shupuudus, valupiirkond, tursed,
kohukinnisus, raskused neelamisel; peamised vaevused, mis esinevad lisaks pohihaigusele voi traumale nagu
unepuudus ja muu; héiritud sdnaline suhtlemine, lithimalu, kone halvasti moistetavus;

3) kaasuvad haigused;

4) eelnevad haiglasviibimised, operatsioonid;

5) ravimite kasutamine;

6) allergiliste reaktsioonide esinemine ravimitele, toidule;

7) toitumine: tavaline, diabeet, vastundidustatud toit; s66b ise, vajab abi, sonditoit, plireeritud voi tahke toit,
taimetoitlane, ala- voi tilekaalulisus, raskema haiguse puhul tuleb kontrollida suuddne seisukorda;

8) ndgemine: normaalne, kannab prille voi kontaktlatsi, tilitundlikud silmad, pime, silmaprotees, silmatilkade
kasutamine, kae esinemine;

9) kuulmine: normaalne, norgenenud, kurt, kasutab kuulmisaparaati;

10) liikkumine: liigub ise, liigub kepi, karkude abil, ratastoolis;

11) abivahendid: siidame stimulaator, jisemeproteesid, hambaproteesid,;

12) erituselundite talitus: normaalne, urineerimisvaevused, pdie pidamatus, pdiekateeter, mdhkmed, stoomid,
13) kahjulikud harjumused: suitsetamine, uimastite tarvitamine, unerohu, valuvaigistite ja alkoholi
kuritarvitamine;

14) patsiendi emotsionaalse seisundi kirjeldus;

15) erispetsialisti vajadus: hingehoidja, sotsiaaltdotaja, psithholoog, liikkumisravi spetsialist, massdor vm;
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16) patsiendi seisundi kohta teavet andnud isiku ees- ja perekonnanimi ning kontaktandmed;

17) kanne patsiendi vééirtasjade, raha ja dokumentide kohta, kas on antud vastuvotuosakonda, antud osakonda
hoiule, puuduvad; riiete kohta, kas on riietehoius, koju viidud, puuduvad;

18) patsiendi kehakaal (kg), pikkus (cm);

19) vererdhk (mmHg);

20) anamneesi vOtja ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

(2) Oenduslukku kantakse dendusplaan: kande tegemise kuupiev; dendusdiagnoos (probleemi kirjeldus);
oendushoolduse abindude ning selle tulemuse kirjeldus; de ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number
ning allkiri.

(3) Patsiendi surma korral vormistatakse surnu isiklike asjade akt, kuhu kantakse jargmised andmed:
1) surma kuupiev;

2) surma kellaaeg;

3) surnu isiklike asjade, sealjuures ka dra visatud riknenud toiduainete loetelu;

4) akti koostaja ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri;

5) isiklikud asjad iileandnud isiku ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

6) isiklikud asjad vastuvdtnud isiku ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

7) isiklike asjade iileandmise kuupéev.

§ 69. Haigusloo jilgimislehe osa

(1) Haigusloo jilgimislehe osa (edaspidi jédlgimisleht) vormistab dde arsti korralduste kohaselt vastavalt
patsiendi terviseseisundi raskusele ning tehtavatele toimingutele.

(2) Jélgimisleht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
§ 70. Jilgimislehe kanded

Jalgimislehele kantakse jargmised andmed:

1) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

2) kande tegemise kuupéev;

3) operatsioonijirgse paeva jarjekorranumber;

4) kellaajaliselt vererdhk (mmHg) ja temperatuur (Celsiuse jérgi);
5) diurees;

6) kohutegevus;

7) iivelduse, oksendamise esinemine;

8) veresuhkur;

9) patsiendi liikumisvdime;

10) toit, dieet erivajaduse korral;

11) juhised patsiendile, nditeks kuidas istuda, siiiia, tdusta;

12) allergiliste reaktsioonide esinemine;

13) patsiendi kehakaal (kg), pikkus (cm);

14) arsti ees- ja perekonnanimi ja registreerimistdendi number;
15) jélgimislehe lopetanud valvede ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

§ 71. Haigusloo ravilehe osa

(1) Haigusloo ravilehe osa (edaspidi ravilehf) vormistab dde arsti korralduste kohaselt ning vastavalt patsiendi
terviseseisundi raskusele ning tehtavatele toimingutele.

(2) Ravileht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
§ 72. Ravilehe kanded

Ravilehele kantakse kellajaliselt jirgmised andmed:

1) infusioonid, mérkides nimetuse, kuupdeva, ravi alustamise ja 16petamise kuupéeva ning ravi miéraja ees- ja
perekonnanime;

2) protseduurid, mérkides nimetuse, kuupéeva, ravi alustamise ja Idpetamise kuupéeva ning ravi mééraja ees- ja
perekonnanime;

3) uuringud, mérkides nimetuse, kuupédeva, ravi alustamise ja 16petamise kuupédeva ning ravi mééraja ees- ja
perekonnanime;

4) ravimid, mérkides ravimpreparaadi nimetuse, toimeaine nimetuse, ravi alustamise ja 1dpetamise kuupdeva
ning ravi méiraja ees- ja perekonnanime.

6. jagu
Kiirabikaart

§ 73.Kiirabikaart
(1) Kiirabikaart on kiirabi osutamist tdendav dokument, mis vormistatakse iga viéljakutse ja iga patsiendi kohta,

kellele osutatakse kiirabiteenust.
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(2) Kiirabikaardi vormistab kiirabibrigaadi juht.

(3) Kéesoleva maaruse tdhenduses koosneb kiirabikaart iithest lehest ja vormistatakse méaaruse lisas 29 toodud
vormi kohaselt, isekopeeruval paberil.

§ 74. Kiirabikaardi séilitamine

(1) Kiirabikaardi esimene leht jaab kiirabibrigaadi pidajale (edaspidi kiirabiasutus). Kiirabikaardi koopia on
saatekirjaks haiglale v4i vdljavotteks perearstile, patsiendile, korduvate véljakutsete puhul ka kiirabile.

(2) Kiirabiasutus séilitab kiirabikaardi vihemalt viie aasta jooksul.
(3) Kui kiirabi andmisele jargneb haiglaravi, sdilitatakse kiirabikaardi koopia haiglas koos haiguslooga.
§ 75. Kiirabikaardi piise kanded

(1) Kiirabikaardi péise ossa kantakse kiirabi véljakutse registreerinud héirekeskuselt saadavad jargmised
andmeid:

1) kiirabiasutuse nimetus;

2) kiirabikaardi number, mis koosneb kiirabibrigaadi numbrist, aastaarvu viimasest (v0i kahest viimasest)
numbrist ja kiirabibrigaadi visiidi jérjekorra numbrist (jooksvat numeratsiooni alustatakse aasta algusest
numbrist {iks);

(2) Kiirabikaardi péise ossa kantakse dnnetusteate vastu votnud ja véljasdidukorraldust andvalt hédirekeskuselt
saadavad jargmised andmeid:

1) véljasdidu pdev ja kuu araabia numbritega;

2) abivajaja asukoht;

3) hairekeskuse tootaja olukorra ja abivajaja seisundi esmase hinnangu kohane kiirabi véljakutse prioriteet: A,
B, C, D, mis téhistab véljakutse raskusastet;

4) liihiandmed véljakutse pohjuse, kaebuste kohta;

5) tlitipjuhtumi nimetus sellekohase klassifikatsiooni kohaselt;

6) onnetusteate edastanud isiku nimi, telefoninumber;

7) abivajaja ees- ja perekonnanimi;

8) abivajaja vanus;

9) abivajaja sugu;

10) kiirabibrigaadi liikkmete perekonnanimed;

11) véljasdidukorralduse saamise kellaaeg;

12) viljasdidu alguse kellaaeg;

13) siindmuskohale joudmise kellaaeg;

14) stindmuskohalt lahkumise kellaaeg;

15) viljasdidu 1dpetamise ja uueks véljasdiduks valmisoleku kellaaeg.

§ 76. Kiirabikaardi keskosa kanded

(1) Kiirabikaardi keskossa kantakse siindmuskohal tédpsustatud patsiendi ja tema terviseseisundi jargmised
andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood, selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta vdi orienteeruv vanus;

3) sugu;

4) alalise elukoha aadress;

5) perearsti, kelle nimistusse patsient on registreeritud, ees- ja perekonnanimi;

6) kaebused, anamnees;

7) ravimid, mida patsient tarvitab regulaarselt v3i on eelnevalt tarvitanud, haiguse nimetus, mis on diagnoositud
enne kiirabi véljasditu;

8) patsiendiga kaasasolnud védrtesemed ja dokumendid;

9) teadvuse seisund ja hindamise kellaaeg: selge — on orienteeritud isikus, ajas, ruumis ja situatsioonis;
desorienteeritud — ei ole orienteeritud kas isikus, ajas, ruumis voi situatsioonis; dratatav — avab vélisérritajale
silmi; koomas — ei ole &ratatav (vélisérritajale ei ava silmi);

10) hingamise ja hingamisteede seisund ning hindamise kellaaeg: normaalne — hingamissagedus on eakohane,
hingamisriitm ja rindkere liikumine normaalne; hiiperventileeriv — hingamissagedus ja/v3i minutiventilatsioon
on suurem normist; hiipoventileeriv — hingamissagedus on aeglasem ja/v3i minutiventilatsioon on véiksem
normist; ei hinga — hingamine puudub; hoiab hingamisteed lahti — kontrollib hingamisteede toonust, hingamine
on vaba; ei hoia hingamisteid lahti — ei kontrolli hingamisteede toonust, hingamine on takistatud;

11) pupillide suuruse, vordsuse ja valgusele reageerimise seisund ning hindamise kellaaeg: normaalsed —
pupillid tavalise suurusega; vordsed, reageerivad valgusele normaalselt; kitsad — pupillid normaalsest kitsamad;
laiad — pupillid normaalsest laiemad; parem pupill on vdiksem kui vasak; parem pupill on suurem kui vasak;
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12) numbriliste vairtustena moddetavad parameetrid ja modtmise kellaaeg: hingamissagedus, siistoolne
vererdhk (mmHg), pulsisagedus minutis, temperatuur kehatiivelt (Celsiuse jargi), gliikkoosi sisaldus veres (mmol/
1), vere hemoglobiini kiillastuse protsent hapnikuga mdddetuna pulssoksimeetriga;

13) naha virvuse, niiskuse, temperatuuri ja 166belisuse seisund ning hindamise kellaacg: normaalne — nahk

on normaalse virvuse, temperatuuri ja niiskusega; soe — naha pind katsudes normaalsest soojem; jahe — naha
pind katsudes normaalsest jahedam; niiske — naha pind katsudes niiske; kuiv — naha pind katsudes normaalsest
kuivem; kahvatu — naha vérvus visuaalsel vaatlusel normaalsest kahvatum; punetav — nahk visuaalsel vaatlusel
punetav; 166ve — naha pinda katab silmaga nahtav 166ve;

14) siidame riitmi seisund ja hindamise kellaaeg: regulaarne, ebaregulaarne;

15) kopsude seisund: normaalne — normaalse tugevusega hingamiskahin; ndrgem — hingamiskahin ndrgem
vasakul ja/voi paremal; rdginad — kopsudes kuulda raginad; kiuned — kopsudes kuulda kiuned;

16) kohu valu(likkuse), motoorika ja kuju hinnang ning hindamise kellaaeg: normaalne — koht palpatsioonil
pehme, valutu, kuulda normaalne peristaltika; valu iilakdhus — palpatsioonil valu(likkus) tilakdhus; valu
keskkShus — palpatsioonil valu(likkus) keskkShus; valu alakohus — palpatsioonil valu(likkus) alakdhus; valu
paremal — palpatsioonil valu(likkus) kohu paremal pool; valu vasakul — palpatsioonil valu(likkus) kohu vasakul
pool; pinges — palpeerides kdhulihased pinges; perit drrit pos — peritoneaaldrritusndhud positiivsed; peristaltika
puudub — auskultatsioonil pole kuulda soolestiku motoorikat; peristaltika elavnenud — auskultatsioonil kuulda
elavnenud soole motoorika; esilevolvunud — palpatsioonil tunda ja vaatlusel ndha ettevolvunud koht;

17) neuroloogiline seisund Glasgow’ kooma skaala jargi punktides hinnatuna ja hindamise kellaaeg: silmade
avamine (spontaanne — 4, hadlele — 3, valule — 2, puudub — 1); sdnaline kontakt (orienteeritud — 5, segane — 4,
ebaadekvaatsed sonad — 3, arusaamatu héél — 2, puudub — 1); motoorika (tdidab korraldusi — 6, lokaliseerib
valu — 5, jiseme dratdmme — 4, painutab — 3, sirutab — 2, puudub — 1);

18) vigastuse pohjus: liiklusvahend — vigastuse on pdhjustanud liiklusvahend, peksmine, kukkumine madalamalt
kui kaks meetrit, kukkumine kdrgemalt kui kaks meetrit, alajahtumine, kiilmumine, uppumine, 166k, tulirelv,
terariist, elektrivool, pdletus, miirgistus, poomine;

19) vigastuse liik: murd, haav, marrastus, pdrutus, l6mastus, pdletus, verevalum, verejooks;

20) vigastuse piirkond: pea, kael, rind, koht, selg, kédsi, vaagen, jalg;

21) trauma liik: liiklus, olme, t60, vagivald, suitsiid, sport;

22) trauma indeks Crossmanni jargi punktides: siistoolne vererdhk (mmHg) — 0 kuni 74, 75 kuni 85, 86

kuni 100, rohkem kui 100; pulss (korda/min) — kuni 50, 51 kuni 119, 120 ja rohkem; hingamine — normis,
raskendatud/pindmine, vidhem kui 10 ja vajab intubatsiooni; teadvus — normis, segane/rahutu, arusaamatud
sonad; penetreeriva vigastuse esinemine;

23) elektrokardiogrammi ja/voi kardiomonitooringu leiu kirjeldus;

24) patsiendi anamnees, tema seisundi objektiivsete uurimisandmete pdhjal diagnoositud haiguse nimetus
RHK-10 jérgi,

25) kiirabibrigaadi poolt patsiendile manustatud ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm,
manustamise viis, kogus vastavates iihikutes (mg, g, ml, mekv, TU);

26) patsiendile tehtud protseduurid;

27) elustamiskaardi number, kui toimus elustamiskatse;

28) patsiendi transpordiviis;

29) joobetunnused: alkoholi-, narkojoove, puuduvad.

(2) Kiirabikaardi keskossa kantakse véljasdidu 16pptulemus: patsient jéi siindmuskohale; patsient viidi haiglasse;
kiirabivisiit annulleeriti enne siindmuskohale joudmist; patsient suri kiirabibrigaadi liikkmete juuresolekul;
patsient suri enne kiirabibrigaadi sindmuskohale joudmist; patsient anti iile politseile, kainestusmajja; patsienti
ei leitud.

(3) Kiirabikaardi keskossa tehakse sellekohane kanne patsiendi edasisest abist keeldumise kohta, mida kinnitab
patsiendi allkiri.

(4) Kiirabibrigaadi juht kannab kiirabikaardi keskossa oma allkirja.
(5) Kiirabikaardi keskossa kantakse haigla ja osakonna nimetus, kuhu patsient iile antakse.

(6) Kiirabikaardi keskossa kantakse patsiendi haiglasse vastu votnud tervishoiutdotaja nimi, mida kinnitab tema
allkiri.

§ 77. Kiirabikaardi jalus ja selle kanded

(1) Kiirabikaardi jalus on teistest kiirabikaardi andmevéljadest eraldatud pideva joonega.

(2) Kiirabikaardi jalus koosneb vasakpoolsest, keskmisest ja parempoolsest andmevéljast.

(3) Kiirabikaardi jaluse vasakpoolne andmevili sisaldab jargnevaid andmeid:

1) kiirabiasutuse nimetus ja aadress;

2) kiirabikaardi number;

3) kiirabikaardi vormistamise kuupiev;

4) patsiendi ees- ja perekonnanimi.

(4) Kiirabikaardi jaluse keskmine ja parempoolne osa vormistatakse haiglas, kuhu patsient iile antakse ja sellele

kantakse jargmised andmed:
1) ravi kestus péevades;
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2) haiglaravi tulemus;

3) 16plikult diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

4) hinnang kiirabi tegevusele;

5) kiirabikaarti kanded teinud haigla tervishoiutdétaja ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number,
allkiri ning kuupéev.

(5) Kiirabikaardi jalus tagastatakse kiirabiasutusele, kellele kuuluv kiirabibrigaad patsiendi haiglaravile iile
andis.

7. jagu
Kiirabi elustamiskaart

§ 78. Kiirabi elustamiskaart

(1) Kiirabi elustamiskaart (edaspidi e/ustamiskaart) vormistatakse kiirabikaarti tdiendava dokumendina
véljasdidu kdigus patsiendile tehtud elustamiskatse korral.

(2) Kéesoleva mairuse tdhenduses koosneb elustamiskaart {ihest lehest ja vormistatakse paberkandjal mééruse
lisas 30 toodud vormi kohaselt, isekopeeruval paberil.

(3) Elustamiskaardi vormistab kiirabibrigaadi juht.

(4) Patsiendi iihe elustamiskatse kohta vormistatakse iiks elustamiskaart, olenemata elustamisel osalenud
kiirabibrigaadide arvust.

§ 79. Elustamiskaardi siilitamine

Elustamiskaart jadb kiirabiasutusele ja sdilitatakse vdahemalt viie aasta jooksul. Koopia on jargneva haiglaravi
korral teabeks haigla intensiivravi osakonnale ja siilitatakse koos patsiendi haiguslooga.

§ 80. Elustamiskaardi kanded

(1) Elustamiskaarti kantakse kiirabibrigaadi ja patsiendi jargmised andmed:
1) kiirabiasutuse nimetus;

2) elustamiskaardi number kiirabibrigaadi tehtud kiesoleva aasta elustamiste jooksva numeratsiooni alusel,;
3) véljasdidu kuupédev araabia numbritega;

4) viljasdidukorralduse saamise kellaaeg;

5) véljasdidu alguse kellaaeg;

6) siindmuskohale joudmise kellaaeg;

7) kiirabibrigaadi juhi nimi;

8) kiirabikaardi number;

9) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

10) patsiendi alalise elukoha aadress;

11) patsiendi isikukood, selle puudumise korral (orienteeruv) vanus;

12) patsiendi sugu;

13) eeldatav kliiniline diagnoos RHK-10 jérgi, mis pohjustas kliinilise surma;
14) kaasuv haigus RHK-10 jérgi.

(2) Elustamiskaarti kantakse stindmuskoha olukorra kirjeldus enne kiirabibrigaadi saabumist:

1) patsiendi asukoht: korter, avalik koht, tookoht, kiirabiauto, tervishoiuasutus, muu;

2) kiirabi véljasdidule eelnenud patsiendi kesknérvisiisteemi seisund Glasgow-Pittsburghihindamisskaala (CPC-
cerebral perfomance categories) jargi punktides hinnatuna: hea kesknérvisiisteemi funktsioon (1) — teadvusel,
voimeline td6tama ja elama normaalset elu, vdib esineda vihene neuroloogiline defitsiit (mdddukas diisfaasia,
vihene hemiparees, minimaalne kraniaalnirvide kahjustus); mdddukas kesknarvisiisteemi kahjustus (2) —
teadvusel, voimeline tootama tingimustes ja osalise tdokoormusega, on sdltumatu igapdevastes toimingutes
(riietumine, sditmine iihistranspordiga, toidu valmistamine), vdivad esineda: hemipleegia, krambid, ataksia,
diisartria, diisfaasia, mélu ja pstiithikahdired; raske kesknérvisiisteemi kahjustus (3) — teadvusel, soltub tdielikult
kdrvalabist, ajufunktsiooni hdired varieeruvad alates rasketest maluhdiretest ja dementsusest kuni halvatuseni
(akineetiline mutism); kooma, vegetatiivne seisund (4) — teadvusetu, ei reageeri vilisfaktoritele, puudub
verbaalne vai psithholoogiline vahekord véliskeskkonnaga; surnud (5) — diagnoositud ajusurm voi surm
iildtuntud kriteeriumite jargi;

3) kliinilise surma tuvastamine: tunnistajate juuresolekul, kiirabibrigaadi liikmete juuresolekul, leiti surnuna;

4) kliinilise surma kellaaeg (eeldatav);

5) kliinilise surma pohjus (eeldatav): kardiaalne — siidameriitmihéired, siidameinfarkt, kopsuarteri
trombemboolia; mittekardiaalne — trauma, uppumine, elektrilook, hiipotermia, miirgistus, insult, hiipoksia,
verejooks, allergia, vdikelapse dkksurma siindroom;

6) acg minutites vereringe seiskusest esmaste elustamisvotete rakendamiseni;

7) elustamist alustanud isik: juhuslik abistaja, tdokaaslane, sugulane, tervishoiutdotaja;
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8) elustamisel kasutatud votted: hingamine, siidamemassaaz;
9) kommentaarid, hinnang tegevusele enne kiirabibrigaadi saabumist.

(3) Kiirabibrigaadi tegevuse kirjeldus:

1) aeg minutites vereringe seiskusest kvalifitseeritud elustamise alguseni;

2) patsiendi seisund kiirabibrigaadi saabumisel: nahavarvus — kahvatu, tsiianootiline; teadvus; pupill — kitsas,
keskmiselt lai, lai; hingamine; hingamisteede refleksid; eelnevalt juhitaval hingamisel; palpeeritav pulss;

3) esmaselt diagnoositud/dokumenteeritud vereringeseiskuse vorm: asiistoolia, vatsakeste fibrillatsioon, pulsita
ventrikulaarne tahhiikardia, ebaefektiivne siistol;

4) kunstliku ventilatsiooni viis: suust suhu, taskumask, hingamiskott ja mask, trahhea intubatsioon, combitube,
korimask, krikotiireotoomia (stoomia), hapnik;

5) esimese defibrillatsiooni kellaaeg, voltaaz (J), defibrillatsioonide arv araabia numbritega;

6) elektrokardiostimulatsioon: ei toimunud, nahakaudne, s66gitorusisene;

7) sildame massaazi liik: prekardiaalne 166k, kaudne, otsene;

8) ravimite manustamise viis: intratrahheaalne, perifeerne veen, tsentraalne veen, intrakardiaalne, intraossaalne;
9) manustatud lahuste loetelu (ml): kolloid, NaCl 0,9%;

10) manustatud ravimite loetelu: adrenaliin (mg), adrenaliini algdoos (mg), atropiin (mg), lidokaiin (mg),
NaHCOj; (mekv), magneesiumsulfaat (g), prokaiinamiid (g), kordaroon (mg), dopamiin (pg/kg/min),
diasepaam (mg), relaksant, hormoon;

11) siidametegevuse kéivitanud tegevus: prekardiaalne 160k, esmased elustamisvotted, defibrillatsioon (J),
kardiostimulatsioon, adrenaliin (mg);

12) elustamise tulemus: taastunud spontaanne vereringe ja teadvus; taastunud spontaanne vereringe — kestus
rohkem kui 5 min, kestus vahem kui 5 min; efektita; surm enne haiglasse {ileandmist;

13) kiirabibrigaadi elustamistegevuse algusest kulunud aeg minutites;

14) haiglasse saabumise kellaaeg ja haigla nimetus;

15) patsiendi terviseseisund haiglasse saabumisel: teadvus; pupill — kitsas, keskmiselt lai, lai; omahingamine,
refleksid / motoorne rahutus; vererdhk;

16) elustamise kéigus tekkinud tiisistus;

17) elustamise kaigus tekkinud puudused/probleemid,

18) kiirabibrigaadi toimingute loetelu kronoloogilises jarjekorras.

(4) Jaluse osa, millele kantakse patsiendi edasise saatuse kohta jargmised andmed:

1) patsiendi surma korral patoanatoomiline diagnoos;

2) patsiendi edasine saatus: suri haiglas, haiglast vélja kirjutatud koju, hooldekodusse, mujale;
3) patsiendi kesknérvisiisteemi seisund hinnatuna Glasgow’-Pittsburghihindamisskaala alusel;
4) elulemus.

8. jagu
Hambaravikaart

§ 81. Hambaravikaart

(1) Hambaravikaart vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele hambaravi osutatakse.
(2) Hambaravikaart vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt
§ 82. Hambaravikaardi siilitamine

Hambaravikaart sdilitatakse vahemalt 110 aasta méodumiseni patsiendi siinnist.

§ 83. Hambaravikaardi kanded

(1) Hambaravikaarti kantakse tervishoiuteenuse osutaja jargmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus;

2) tervishoiuasutuse aadress;

3) tervishoiuasutuse telefoninumber;

4) tegevusloa number;

5) hambaarsti ees- ja perekonnanimi;

6) hambaarsti registreerimistdendi number.

(2) Hambaravikaarti kantakse patsiendi jairgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood vai selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) alalise elukoha, vajadusel passijérgse elukoha aadress;

4) telefoninumber, voimalusel e-posti aadress;

5) lahtuvalt patsiendi vanusest kantakse dokumenti lasteasutuse, kooli v4i tddkoha nimetus;

6) tootava patsiendi puhul kantakse dokumenti t66- ja ametikoha nimetus;

7) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;
8) Eesti Haigekassa liikmekaardi number;

9) lisateave, mille kandmist dokumenti peab hambaarst oluliseks.

(3) Hambaravikaarti kantakse anamneesi jargmised andmed:
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1) ildanamnees, patsiendi iildine terviseseisund,;
2) suu- ja hammaskonna anamnees, suudone seisund.

(4) Hambaravikaarti tehakse kanne objektiivse uuringu, vaatluse, palpatsiooni kohta.

(5) Hambaravikaarti tehakse kanne ravi vajaduse koha: limaskest, hambahaiguste ennetamine, proteesid,
hambumuse fiisioloogia, kirurgia, ortodontia, rontgenuuringud, mudelid, konsultatsioon.

(6) Hambaravikaarti kantakse tabelina hammaste karioloogiline staatus, milles kajastub iga hamba seisund.

(7) Hambaravikaarti tehakse kanne parodondi ravi vajaduse kohta: CPI -0, 2, 3, 4, kus 0 — veritsus; 2 —
igemetasku kuni 3 mm; 3 — igemetasku kuni 4-5 mm; 4 — igemetasku 6 mm voi enam.

(8) Hambaravikaardis kasutatavate hammaste staatusmérgid on jargmised:
1) [ ] - terve hammas (véli puhas);

2) - — suhu 16ikumata hammas;

3) =— slinnipéraselt puuduv hammas;

4) X — eemaldatud hammas;

5) 0 — suhu 16ikuv hammas;

6) Pt — juurepdletik;

7) JT — juuretaidis;

8) C — kaaries;

9) R — hambajuur.

(9) Hambaravikaardis kasutatakse jargmist hambapindade numeratsiooni:
1) 1 — oklusaalne pind, fronthammastel foramen caecumja 15ikeserv;

2) 2 — mediaalne pind;

3) 3 — vestibulaarne, labiaalne, bukaalne pind;

4) 4 — distaalne pind;

5) 5 — palatinaalne, lingvaalne pind;

6) 6 — hambakaela piirkond;

7) 7 —hamba juure pind;

8) kr — iileschitus.

(10) Hambaravikaardis kasutatavad lithendite mérgistused materjalide kohta on jargmised:
1) A — amalgaam;

2) K — komposiit;

3) KI — klaasionomeer;

4) Ko — kompomeer;

5) AT — ajutine téidis.

(11) Hambaravikaardis kasutatavad proteetika lithendite mérgistused on jargmised:
1) Kr — kroon;

2) MkKr — metallokeraamiline kroon;

3) TH — tihvthammas;

4) IMP — implantaat;

5) F — fassett.

(12) Hambaravikaardi pdeviku ossa kantakse:

1) vastuvotu kuupéev;

2) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;
3) raviplaan;

4) tehtud ravi;

5) lisateave.

9. jagu
Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri ja vastus

§ 84. Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri

(1) Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekirja (edaspidi saatekiri) vormistab arst elupuhuse
patomorfoloogilise uuringu (edaspidi uuring) tellimiseks raku- ja koematerjali (edaspidi uuringumaterjal)
juurde.

(2) Saatekiri vormistatakse uuringut telliva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.

(3) Kéesoleva mairuse tdhenduses on uuringud jargmised:

1) tsiitoloogiline;
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2) tsiitoloogiline giinekoloogiline (PAP);
3) histoloogiline.

(4) Uuringumaterjalile lisatakse mérgis, millele kantakse jargmised andmed:
1) patsiendi isikuandmed;

2) arsti ees- ja perekonnanimi;

3) tervishoiuasutuse nimetus ja aadress.

§ 85. Saatekirja kanded

(1) Saatekirjale kantakse uuringu tegija jargmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus ja
2) aadress.

(2) Saatekirjale kantakse uuringu tellija jirgmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus ja aadress;

2) tervishoiuasutuse tegevusloa number;

3) arsti ees- ja perekonnanimi,

4) arsti registreerimistdendi number,

5) arsti telefoninumber ja voimalusel e-posti aadress.

(3) Saatekirjale kantakse patsiendi jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) sugu;

3) vanus;

4) isikukood voi selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

5) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;
6) Eesti Haigekassa liikmekaardi number.

(4) Saatekirjale kantakse jargmised andmed:

1) uuringu nimetus ja eesmérk ning kiiruuringu vajaduse korral ka opereerinud arsti ees- ja perekonnanimi ning
telefoninumber;

2) kliiniliselt diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

3) haiguse lithianamnees;

4) varasemate uuringute tulemused, nende tegemise koht ja aeg;

5) uuringumaterjali votmise koht, meetod ja aeg, operatsiooni nimetus;

6) uuringumaterjali fikseerimise viis: 10%-line formaliin, erifiksaator, fikseerimata;

7) vormistamise kuupidev;

8) arsti allkiri.

§ 86. Uuringu vastus

(1) Uuringu vastuse vormistab patoloog uuringu tulemuste kohta.

(2) Uuringu vastus vormistatakse uuringut tegeva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.
(3) Uuringu vastus edastatakse uuringu tellinud tervishoiuasutusele vdi perearstile.

§ 87. Uuringu vastuse siilitamine

Uuringu tellija sdilitab uuringu vastuse koos patsiendi haigusloo vai tervisekaardiga. Uuringu tegija séilitab
uuringu vastuse koopia ja sellekohased koeproovid (parafiinplokid) vahemalt 30 aastat.

§ 88. Uuringu vastuse kanded

(1) Uuringu vastusele kantakse jargmised andmed:

1) uuringu tellinud tervishoiuasutuse nimetus, tegevusloa number, aadress, arsti ees- ja perekonnanimi;
2) patsiendi ees- ja perekonnanimi ning isikukood;

3) uuritava koematerjali v3i operatsioonipreparaadi makroskoopiline kirjeldus;

4) uuritava raku- ja koematerjali mikroskoopiline kirjeldus;

5) vajadusel patoloogi soovitused haiguse kulu prognoosi, diferentsiaaldiagnoosi ja lisauuringute kohta;
6) patomorfoloogiline 1dppdiagnoos;

7) uuringu kuupédev;

8) patoloogi ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

10. jagu
Patoanatoomilise lahangu saatekiri, protokoll ja protokolli viiljavote

§ 89. Patoanatoomilise lahangu saatekiri

(1) Patoanatoomilise lahangu (edaspidi lahang) saatekirja vormistab surnu lahangut telliv arst.
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(2) Lahangu saatekiri vormistatakse lahangut telliva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.

(3) Kui arst saadab surnu hoiule patoloogiaosakonna surnukambrisse lahangut tellimata, vormistab ta samuti
médruse § 91 sitestatud nduete kohase saatekirja, millele teeb tdiendavad kanded hoiule saatmise ning arstliku
surmatdendi vormistamise kohta, mérkides numbri, viljastamise kuupéeva ja sellele kantud teksti.

§ 90. Lahangu saatekirja sailitamine
Lahangu saatekiri séilitatakse koos lahangu protokolliga.
§ 91. Lahangu saatekirja kanded

Lahangu saatekirjale kantakse jirgmised andmed:

1) surnu ees- ja perekonnanimi,

2) surnu isikukood, selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) surma kuupéev ja kellaaeg;

4) surmakoht;

5) surma pohjus;

6) lahangut telliva tervishoiuasutuse nimetus ja tegevusloa number;

7) arsti ees- ja perekonnanimi;

8) haiglasse saabumise kuupdev;

9) haigusloo number;

10) arsti otsus surnu saatmiseks: patoanatoomilisele lahangule vdi kohtuarstlikule lahangule;
11) surnuga kaasasolevad esemed, raha, dokumendid;

12) saatekirja vormistaja ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ning allkiri.

§ 92. Lahangu protokoll

(1) Lahangu protokolli vormistab lahangu teinud patoloog.

(2) Lahangu protokoll vormistatakse lahangut tegeva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.

§ 93. Lahangu protokolli sédilitamine

Lahangu tegija sdilitab lahangu protokolli ja sellekohased koeproovid (parafiinplokid) vihemalt 30 aastat.
§ 94. Lahangu protokolli kanded

Lahangu protokolli tehakse jargmised kanded:

1) lahangu number lahangut tegeva tervishoiuasutuse patoloogiaosakonna numeratsiooni alusel;

2) lahangu tegemise kuupéev;

3) lahangu teinud patoloogi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

4) surnu isikuandmed;

5) surmakuupiev;

6) haiglas viibitud pdevade arv;

7) kui lahangu tellija on haigla, mérgitakse haigla aadress, tegevusloa number ja osakonna nimetus, haigusloo
number, arsti ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdoendi number;

8) kui lahangu tellija on perearst, mirgitakse tema postiaadress, ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi
number.

9) kliiniline diagnoos ja kood RHK-10 jérgi;

10) lahanguleiu kirjeldus;

11) skeemid, fotod;

12) haiguslikult muutunud elundite histoloogilise uuringu kirjeldus;

13) lisauuringute andmed;

14) patoanatoomiline diagnoos ja kood RHK-10 jargi: pohihaigus, pohihaiguse tiisistused, kaasuvad haigused;
15) patoanatoomiline epikriis: haiguse kulu lithikokkuvote, otsene surmapdhjus, ravitiisistused, kliinilise ja
lahangudiagnoosi vordlev hinnang;

16) lahangu tegija vormistatud arstliku surmatdendi number, véljastamise kuupéev ja sellele kantud tekst;

17) protokolli vormistamise kuupéev;

18) patoloogi allkiri.

§ 95. Lahangu protokolli viljavdte
(1) Lahangu protokolli véljavotte vormistab lahangu teinud patoloog lahangu protokolli pShjal.

(2) Lahangu protokolli viljavote vormistatakse lahangut tegeva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.
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(3) Lahangu protokolli viljavote edastatakse lahangu tellinud tervishoiuasutusele vdi perearstile, surnu
lahangule saatnud tervishoiuteenuse osutajale.

§ 96. Lahangu protokolli viljavotte siilitamine
Lahangu tellija sdilitab lahangu protokolli véljavotte koos surnu haigusloo voi tervisekaardiga.
§ 97. Lahangu protokolli viljavotte kanded

Lahangu protokolli viljavottesse kantakse jirgmised andmed:

1) patoanatoomiline diagnoos ja kood RHK-10 jérgi: pohihaigus, pohihaiguse tiisistused, kaasuvad haigused;
2) patoanatoomiline epikriis: haiguse kulu lithikokkuvdte, otsene surmapohjus, ravitiisistused, kliinilise ja
lahangudiagnoosi vordlev hinnang;

3) arstliku surmatdendi number ja vormistamise kuupaev;

4) lahangu tegemise kuupéev;

5) lahangu teinud patoloogi ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

11. jagu
Koduoenduskaart

§ 98. Kodudenduskaart

Kodudenduskaart on patsiendile kodudendus-hooldusteenuse (edaspidi kodudendusteenuse) osutamist
tdendav dokument, mille vormistab 6de sellekohase teenuse osutamisel. Kodudenduskaart vormistatakse
kodudendusteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

§ 99. Kodudenduskaardi siilitamine
Kodudenduskaarti séilitatakse vihemalt 5 aastat parast viimase kande tegemist.
§ 100. Kodudenduskaardi kanded

(1) Kodudenduskaarti kantakse kodudendusteenuse osutaja kohta jargmised andmed:
1) tervishoiuasutuse nimetus ja aadress;
2) tervishoiuasutuse tegevusloa number;
3) tervishoiuasutuse telefoninumber ja voimalusel faksi number ning e-posti aadress.

(2) Kodudenduskaarti kantakse patsiendi kohta jargmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) stinnipdev, -kuu ja -aasta;

3) isikukood;

4) alalise elukoha aadress;

5) telefoninumber;

6) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;

7) kontaktisiku elukoha aadress;

8) patsiendi kindlustatuna arvele votnud Eesti Haigekassa piirkondliku osakonna nimetus ja kood;

9) Eesti Haigekassa liikmekaardi number; riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle viljastaja
nimetus;

10) patsiendi perearsti ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja vdimalusel faksi number ning e-posti aadress;
11) patsiendile eriarstiabi osutanud tervishoiutddtaja ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja vdimalusel faksi
number ning e-posti aadress;

12) sotsiaalhoolekande teenust osutava asutuse nimetus ja aadress;

13) sotsiaalhoolekande teenust osutava asutuse telefoninumber ja vdimalusel faksi number ning e-posti aadress;
14) sotsiaaltdotaja ees- ja perekonnanimi ning telefoninumber;

15) sotsiaalhooldaja ees- ja perekonnanimi ning telefoninumber;

16) lisateave patsiendist, mille kandmist kodudenduskaarti dde peab oluliseks.

(3) Kodudenduskaarti kantakse kodudendusteenuse kédigus sooritatavad tegevused, raviprotseduurid ja
laboriuuringud (edaspidi de poolt sooritatudtegevused) vastavalt sotsiaalministri 10. jaanuari 2002. a méaruse
nr 11 «Iseseisvalt osutatavate dendusabi tervishoiuteenuste loetelu» paragrahvi 5 16igetes 2—7 olevale loetelule.

(4) Kodudenduskaarti kantakse de poolt sooritatud tegevuste kohta jargmised andmed:
1) kande tegemise kuupéev ja asjakohastel juhtudel kellaaeg;

2) tegevuse nimetus;

3) de ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

4) de registreerimistdendi number.

(5) Kodudenduskaarti kantav dendusanamnees peab sisaldama vihemalt jirgmiseid andmeid:

1) kodudendusteenuse osutamise alus: saatekiri voi patsiendipoolne pédrdumine;
2) arsti visiidi vajadus.
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(6) Oendusanamneesi vdib teha kandeid patsiendi terviseseisundi ja elamistoimingute kohta, mille kajastamist
ode peab oluliseks.

12. jagu
Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote

§ 101. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdte

(1) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote vormistatakse iga patsiendi kohta, kelle geriaatrilist seisundit
hinnatakse.

(2) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote vormistatakse médruse lisas 31 toodud vormi kohaselt.
§ 102. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvadtte siilitamine

Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote sdilitatakse elektroonselt geriaatriameeskonna andmebaasis
viahemalt 30 aastat. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvotte koopia paberkandjal séilitatakse koos haigusloo
vOi tervisekaardiga.

§ 103. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvétte kanded

Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdttele kantakse jargmised andmed:

1) tervishoiuteenuse osutaja nimi ning Tervishoiuameti poolt véljastatud tervishoiuasutuse kood;

2) tervishoiuasutuse aadress, posti sihtnumber, linn/vald, maakond;

3) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

4) patsiendi isikukood, selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

5) registreerimisnumber, mis on patsiendi seisundi hindamise (RAI) number;

6) pohiprobleemide kirjeldus arsti, Ge ja sotsiaaltddtaja poolt;

7) geriaatriameeskonna kokkuvote peamistest lahendamist vajavatest probleemidest;

8) sekkumise ressursid ja piirangud,

9) edasise tegevuse eesmaérgid ja plaan;

10) jargmise hindamise vajadus;

11) geriaatrilise seisundi kokkuvdtte tegemise kuupédev;

12) geriaatriameeskonna litkmete nimed, ametid ja allkirjad.

13. jagu
Ehhokardiograafilise uuringu protokoll

§ 104. Ehhokardiograafilise uuringu protokoll

(1) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll vormistatakse triikituna eesti keeles iga patsiendi kohta, kellele
vastav uuring teostatakse. On lubatud kasutada moStmiste iildaktsepteeritud ingliskeelseid lithendeid.

(2) Uuringu pildiline materjal (kdik mdddetavad ja uuritavad struktuurid) salvestatakse elektrooniliselt voi
videolindile. Salvestamisel videolindile videolindid nummerdatakse ja uuringu protokolli tehakse viide uuringu
salvestuse asukoha kohta videolindil.

(3) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

§ 105. Ehhokardiograafilise uuringu protokolli siilitamine

Ehhokardiograafilise uuringu protokoll koos pildilise materjali salvestusega séilitatakse vihemalt viisteist aastat.
Ehhokardiograafilise uuringu protokolli koopia séilitatakse haigusloo vdi tervisekaardi vahel.

§ 106. Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kanded

(1) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tervishoiuasutuse jargmised andmed:

1) tervishoiuteenuse osutaja nimi ning Tervishoiuameti poolt véljastatud tervishoiuasutuse kood;

2) tervishoiuasutuse aadress, posti sihtnumber, linn/vald, maakond;

3) tervishoiuasutuse telefon ja e-posti aadress;

4) ehhokardiograafilise uuringu number vastavalt tervishoiuteenuse osutaja poolt kehtestatud numeratsioonile.

(2) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse uuringu maht:
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1) tdiismahus uuring (sisaldab endas kdikide siidameddnte, klappide ja suurte veresoonte uurimist mitmetes
vaadetes 1-dimensionaalsel (1D e. M-mode), 2-dimensionaalsel (2D), spektraal-Doppler (PW, CW) ja vérvi-
Doppler-meetodil ning neile hinnangu andmist nii strukturaalsest kui ka funktsionaalsest aspektist);

2) osalise mahuga uuring — fokusseeritud uuring (korduv uuring peale tdismahus uuringu tegemist mingi tihe iiht
siidame struktuuri puudutava kliinilise kiisimuse lahendamiseks), tehniliselt limiteeritud uuring (uuringu maht
on oluliselt piiratud védga halva nihtavuse tottu);

3) spetsialiseeritud ja komplitseeritud ehhokardiograafiline uuring — komplitseeritud tdismahus transtorakaalne
uuring, transsofageaalne ehhokardiograafia, stress-ehhokardiograafia, kontrast-ehhokardiograafia, loote
ehhokardiograafia, intraoperatiivne ehhokardiograafia, invasiivsete protseduuride ehhokardiograafiline
monitooring, intravaskulaarne ultraheli-uuring, kudede varvi-Doppler uuringud (vasaku vatsakese funktsiooni
segmentaarne analiilis «deformation imaging»).

(3) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse patsiendi jirgmised andmed:
1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood, selle puudumisel siinnikuupéev, -kuu ja -aasta;

3) vanus;

4) sugu;

5) pikkus;

6) kaal,

7) siistoolne ja diastoolne vererdhk;

8) siidameriitm, selle sagedus, intraventrikulaarsete juhtehdirete olemasolu;
9) uuringu néidustus;

10) suunava arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdoendi number.

(4) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jargmised uuringu andmed:

1) interpreteeriva arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number;

2) uuringu kuupéev: skdnnimise ja interpreteerimise kuupdev;

3) salvestamise koordinaadid: ambulatoorne, haiglahaige, uuring teostati intensiivravipalatis;
4) hinnang uuringu tehnilisele kvaliteedile: hea, suboptimaalne, halb.

(5) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tdieliku 1- ja 2-dimensionaalse uuringu korral kdikide
stidamestruktuuride ja monede ekstrakardiaalsete struktuuride uurimise tulemused standardprojektsioonides:
1) uuritavad struktuurid: vasak vatsake, parem vatsake, vasak koda, parem koda, aordiklapp, pulmonaalklapp,
mitraalklapp, trikuspidaalklapp, astsendeeruva aordi algusosa, aordikaar, destsendeeruva aordi algusosa,
pulmonaalarteri tiivi ja proksimaalsed harud, alumine 6dnesveen, maksaveen, perikard,

2) standartsed 2-dimensionaalsed (2D) projektsioonid: parasternaalne pikitelg, parasternaalne liithike

telg vasakust vatsakesest (basaalne e. mitraalklapi tase, papillaarlihaste tase, vajadusel apikaalne tase),
parasternaalne lithike telg aordiklapi tasemel, parema vatsakese sissevoolu projektsioon, pulmonaalarteri
parasternaalne pikitelg (aordiklapi liithike telg), apikaalne 4-kambri projektsioon, apikaalne 2-kambri
projektsioon, apikaalne pikitelg e. 3-kambri projektsioon, apikaalne 5-kambri projektsioon, subkostaalne
4-kambri projektsioon, vajadusel subkostaalne lithike telg, subkostaalne alumise ddnesveeni/maksaveeni
projektsioon, vajadusel suprasternaalne projektsioon.

(6) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tdieliku Doppler-uuringu korral kdikide normaalsete ja
patoloogiliste siidamesiseste voolude spektraal- Doppler- ja varvi-Doppler analiiliside andmed:

1) koiki 4 siidameklappi ldbiva voolu spekter igal klapil, regurgitatsiooni hindamine véhemalt 2 projektsioonis
vérvi-Doppleriga (v.a. pulmonaalklapp);

2) aordi stenoosi raskusastme hindamiseks peab kiireimat voolu piiidma multiipelsetest anduri positsioonidest
(apikaalsest, suprasternaalsest ja paremast parasternaalsest);

3) trikuspidaalregurgitatsiooni spekter parema vatsakese siistoole rdhu hindamiseks;

4) varvi-Doppler kodade ja vatsakeste vaheseina defektide skriinimisel;

5) vasaku vatsakese véljavoolu trakti kiirus pulss-Doppleriga;

6) vasaku vatsakese sissevoolutrakti pulss-Doppler ja mitraalklapi fibroosronga pulss-Doppler vasaku vatsakese
diastoolse funktsiooni hindamiseks;

7) voolude kiiruse—aja integraal (VTI) ja vajadusel maksaveenide ning pulmonaalveeni voolu spektrid.

(7) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jairgmised 2-D v6i M-mode mo&tmised:

1) vasaku vatsakese seesmine dimensioon, (maht) diastoli 1opus;

2) vasaku vatsakese seesmine dimensioon, (maht) siistoli 10pus;

3) vatsakeste vaheseina ja vasaku vatsakese posterioorse seina paksus diastolis, soovituslik on vasaku vatsakese
massi arvutamine;

4) vasaku vatsakese funktsioon: iildine siistoolne funktsioon (véljutusfraktsioon soovitavalt Simpsoni jargi,
suboptimaalse ndhtavuse korral visuaalne hinnang) ja regionaalse seina liikumise (segmentaarse siistoolse
funktsiooni) hinnang;

5) vasaku koja 1abimd0ot parasternaalses pikiteljes ja kodade dimensioonid 4-kambri projektsioonis;

6) aorditiive 1abimodt;

7) parema vatsakese viljavoolutrakti 1abimoot (dilatatsiooni korral ka sissevoolutrakti 1abimdot).

(8) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jargmised Doppler- uuringute andmed:

1) valvulaarse stenoosi raskusastme hindamine (transvalvulaarse gradiendi ja klapiava pindala alusel);
2) subvalvulaarse stenoosi raskusastme hindamine (subvalvulaarne gradient);
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3) valvulaarse regurgitatsiooni hindamine (semikvantitatiivsed kirjeldavad nditajad, soovitavalt lisaks
kvantitatiivsed modtmised);

4) klapiproteeside funktsiooni hindamine (transvalvulaarne gradient (keskmine), lisaks soovitav arvutada
efektiivne ava pindala), regurgitatsiooni kirjeldus;

5) siidame Suntide raskusastme hindamine (defekti diameetri mddtmine, lisaks soovitavalt Qp:Qs suhte
arvutamine);

6) vasaku vatsakese diastoolse funktsiooni hinnang (mitraalvoolu hinnang PW-Doppleri jérgi ja mitraalklapi
fibroosrdnga liikumise hinnang PW-Doppleri jérgi).

(9) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse laste tdismahus ehhokardiograafilise uuringu korral
jargmiste struktuuride kirjeldused ja loetletud modtmised:

1) aort: 1dhe; aordikaar, selle asetsus; alanev aort (aordikoarktatsiooni véljaliilitamine); aordi 1abimdddud: klapi
tasand, bulbus, iilenev aort; klapp — hdlmade arv, Doppler-vool, avatud klapi planimeetria; koronaaride l4he;

2) vasak koda: suurus (M-mode parasternaalses pikiteljes), vasaku koja/aordi 1abimdodu suhe; suurus 4-kambri
projektsioonis (2 mdddet); kopsuveenide suubumine;

3) mitraalklapp: hdlmade kirjeldus, vool siistolis ja diastolis; kui regurgitatsioon olemas, siis selle ulatus,
planimeetria;

4) papillaarlihased: asend;

5) vasak vatsake: kuju 4-kambri projektsioonis, FS, EF, 166gimaht, minutimaht — Teicholzi vi Simpsoni jérgi;
seinte paksus diastolis (vahesein, tagasein);

6) vatsakeste vahesein: intaktsus; defekti(de) olemasolul: defekti lokalisatsioon, 1dbimddt, Sundi suund, gradient,
Qp:Qs suhe, arvutuslik parema vatsakese rohk;

7) kopsuarter: ldhe; labimdodud: klapi tasand, tiivi, harud; Doppler-vool; DAP-i olemasolul selle 1dbimodt
(voimalusel kopsuarterisse suubumisel); Sundivoolu suund, gradient; arvutuslik rohk pulmonaalringes;

8) parem vatsake: eesseina paksus; hinnang suurusele 4-kambri projektsioonis vorreldes vasaku vatsakesega;
1abimdot diastolis;

9) trikuspidaalklapp: asetus; hdlmade kirjeldus; vool diastolis ja siistolis; regurgitatsiooni ulatus, gradient;
arvutuslik parema vatsakese rohk;

10) kodade vahesein: intaktsus; FO olemasolu; defektide olemasolul: defekti lokalisatsioon, Sundi 1&bimdot,
suund, Qp:Qs suhe;

11) parem koda: suurus 4-kambri projektsioonis (2 mdddet); ddnesveenide suubumine;

12) perikard,

13) maksaveenide tditumus.

(10) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse uuringu kokkuvote:

1) lilevaate uuringu tulemustest, sisaldades asjasse puutuvaid nii positiivseid kui ka negatiivseid leide;
2) kvantitatiivsed andmed;

3) vastused saatva arsti poolt piistitatud kiisimusele;

4) patoloogiline leid, selle raskusaste (kerge, keskmine, raske);

5) vordlus varasema leiuga, kui salvestus varasema leiuga on olemas;

6) arsti allkiri.

4. peatiikk _
RAKENDUSSATE

§ 107. Méiruse joustumine

Maarus joustub tldises korras.
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maarus
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nendedokumentide sédilitamise tingimused ja kord”

Lisa 1l
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LOGO

Arsti

Eesnimi

Tervishoivasutus

Tegevusluba nr :l:l:l:lj E-post

Aadress

Perekonnanimi
Eriala
Kood | | | | |

| Teletoni nr E-post

TERVISEKAART

Patsiendi
Eesnimi

FPerekonnanimi

Slnniaag

isikukood || | | I [ [ [ 1|

Elukoht

Telefoni nr

Lasleasutus

E-post

Kool

Taokoht

Ametikoht

Kontaktisik
Telefoni nr

Kontaklisiku aadrass

E-post

Eesti Haigekassa

osakond Kood I:D

Haigekassa kaardi nr |

Taovaime kaotuse %

Puude raskusaste
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Lisateave

Leht 36 / 96 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami...



Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164040

Lisa 2

Sotsiaalministri18.09.2008 madruse nr 56
,» Lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”

Lisa 2

Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami... Leht 37 /96



Allergia Veregrupp

Rh-kuuluvus

ESMAKORDSELT DIAGNOOSITUD HAIGUSED REGISTREERIMISE AJALISES JARJEKORRAS
kuupdew diagnoos, haiguse kood arsti nimi, eriala

Pidevalt kasutatavad ravimid (nimeatus, toimeaing, ravimi dhekordne annus, paevadoos)

IMMUNISEERIMISED

kuupaev nimetus

Vaegurluse ekspertiis (kuupiev, diagnoos)

Kuupdey Arsti allkin ja kood

Fatsiendi allkiri
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kuup&ev anamnees, objektiivne leid, diagnoos, korraldused
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IMMUNISEERIMISED

ajakava
vanus vaktsiin kuupaev seeria, doos allkiri, kood
3-5 paeva | BCG1
3 kuud POT 1+0PV 1
4,5 kuud POT 2+0PY 2
6 kuud POT 3+0PV 3
1 aasta MMRE 1
2 aastat POT 4+0PYV 4
7 aastat dT 5+0PV 5
8 aastat BCG 2
12 aaslal | dT &
13 aastat | MMR 2
17 aastat | dT 7

Plaanivilised immuniseerimised

vaktsiin kuupdev seeria, doos allkiri, kood
Korvaltoimed
Mantoux rk
kuupaev seeria tulem kKuupdey seeria tulem
Lisateave
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ENNETAV TERVISEKONTROLL

kuupaev vanus kuudes kehamass kehapikkus pea mbermadt
sannil
1
2
3
4
5
5]
7
8
9
10
1
12
15
18
21
kuupdey vanus aastates ﬁ_?::; :ii:ﬁé v nagemine D y kuulmine p

Rahhiidi profiilaktika (3 n&dal)

Ortopeediline staatus (6-8 nad)

Leht 44 / 96 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami...



Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164042

Lisa 6

Sotsiaalministri18.09.2008 madruse nr 56
,» Lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”

Lisa 6

Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami... Leht 45/ 96



ENNETAV TERVISEKONTROLL

Reiearteri pulss

Testiste laskumine (1. eluaastal)

Fimoos (3. eluaasta)

ANALUUSID JA UURINGUD

Hemaglobiin (2-12 kuu vanuselt)

Vererbhk (alates 3. eluaastast)

Psiihhomotoorse arengu jalgimine

Lisateave
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Kool
Aadress

LOGO Tervishoiutootaja

Tegevusiuba nr ED:D:l E-post

OPILASE TERVISEKAART

ﬁpilase ees- ja perekonnanimi
\Vanus Isikukood | | | | | | | | | | | |
Elukoht

Opilase perearsti nimi

Telefoni nr E-post
Kontaktisik Telefoni nr
Kontaktisiku aadress

Kroonilised haigused

Pidevalt kasutatavad ravimid

Allergia ravimitele, toidule jne

IMMUNISEERIMISED
kuupsev| nimetus, seeria, doos | allki, kood |kuupdev nimetus, seeria, doos | allkiri, kood

Mantoux rk Mitteplaanilised immuniseerimised
kuupdey seeria tulem kuupdev nimetus, seeria, doos | allkiri, kood

Lisateave
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164065

Lisa 12
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LABIVAATUSE ANDMED

kuupdey

kasv cm
kaal kg
nagaming

kuulmine

T |= | |=

luu-ligessiisteem

hammaskond

pubertesdi hinnang

vererdhk _mmHg

Markused ja korraldused (markida juurde kuupdev)

kuupdev
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164026

Lisa 13
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Lisa 13
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Tervishoiuvasutus

Ti sluba
LOGO HZ%?::S e

E-post

Suunava arsfi nimi
Kood

Telefoni nr

SAATEKIRI (uuringule, konsultatsioonile, statsionaarsele ravile)

Suunatud (asutuse nimetus, aadress, kabineti nr)

Uuring  (kiiruuring / kiirvastuse vajadus)

kKonsultatsioon {arsti eriala, nimi)

Statsionaarne ravi (kuupaey, osakond)

Patsiendi ees- ja perekonnanimi
Vanus
Elukoht

isikukood L L [ L[]

Eesti Haigekassa
Haigekassa kaardi nr

osakond Kood Dj

Diagnoos

Anamnees, staatus

Analiiiisid, uuringud

Kuupiey
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164067

Lisa 14
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Lisa 14
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VASTUS UURINGULE, KONSULTATSIOONILE

Kuupaey: Mirmi:

Adlkiri:
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164029

Lisa 15
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Tervishoiuasutus

LOGO Tegevusluba nr l E-post

Aadress

HAIGUSLUGU nr

Patsiendi
Eesnimi
Perekonnanimi

Siinniaeg lsikukood L 1L | | T T T 1T 111
Elukoht

Telefoni nr E-post
Tddkoht Telefoni nr
Kontaktisik

Telefoni nr E-post
Kontaktisiku aadress
Pensionitunnistus i
Eesti Haigekassa osakond Kood || |
Haigekassa kaardi nr | | | | | |

Suunav arst
Aeg haigestumise algusest

HAIGLASSE VOETUD

Haiglasse vietud

. ' kuupdev | kellaa osakond lat
plaanilisena L erakorralisenaE b i P

Wiibib haiglas antud haigusega
esmakordselt |_ korduvalt |:

Allergia

Haiguse lope

Tadovoimetusleht

Leht 64 / 96 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami...



Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164030
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Saatediagnoos

Diagnoos vastuvétmisel

KLIINILINE DIAGNOOS

Dgn kood
arst

Dgn kood
arst

Dgn kiood _
arst

LOPLIK KLIINILINE DIAGNOOS

Pahihaigus

kood |

Pohihaiguse tisistus

kood
kood
Kaasuvad haigused
kood
kood
OPERATSIOONID
1. Operatsioon |PL| E
op-i kood
op-i HK kood
kuupaev algus l6pp kirurg
assistent
anestessia arst
anast  kood
2. Operatsioon |PL| E
op-i kood
op-i HK kood
kuupaev algus lopp kirurg
assistent
anesteesia arst
anast  kood
3. Operatsioon |PL| E
op-i kood
op-i HK kood
kuupaey algus lopp kirurg
assistent
anestessia arst
anest kood | |
Postop tiisistus
Kinnitanud
Raviarst Osakonnajuhataja
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maarus
lisa 13164047

Lisa 17

Sotsiaalministri18.09.2008 méairuse nr 56
,» lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”
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VALJAVOTE HAIGUSLOOST nr

Tervishoiuasutus

Tegevusluba nr
Telefon

Osakonna nimetus
E-post

Patsiendi
Eesnimi
Perekonnanimi

Isikukood .|| | | [ ] ][]

Sanniaeg
Elukaoht

Viibis ravil (alates, kuni)

Voodipéevi

Kliiniline diagnoos

Pohidiagnoos

Kaasuvad haigused

Tiisistused

Diagnoosi pohjendus,

haiguse kulg

Teostatud wuringudianalitisid

Teostatud medikamentoosne ravi

Leht 68 / 96

Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitami...



Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164068

Lisa 18
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Operatsioonid

kuupdey nimetus anesteesia

Seisund viljakirjutamisel

Reziim- ja ravialased soovitused

Soovitused taastusraviks

Todvdimetusleht

Konsultatsioonile iimumise aeg

Valjavote antud/saadetud

Kuup&ev Raviarst kood L | | | | | |

FPatsiendi allkiri
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164075

Lisa 19

Sotsiaalministril8. septembri 2008. améiruse nr 56
«Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentideséilitamise tingimused ja kord»
lisa 19

[RTL 2009, 29,383 — joust. 1.04.2009]

Haigusloo
number

INTENSITVRAVI JALGIMINE (TISS — Therapeutic Intervention Scoring System)

(@ 1SF:1 (1 L« IO RPN

Patsiendi

Ees- ja perekonnanimi

Vanus (aastates, allaaastates, alla 3 aastastel — aastates, kuudes, pdevades)..........ccceeeeviieierieveeneeeenneennn.
) 3101 Yo T« IO
DiagNO0S RHKT0......coiiiiiiiiieiecteie ettt ettt ettt ettt et sseestesaeesseseeessesssensessaensesssensanssanseessenseessenseensesseensas

Dokumendi vastutaja

(ees- ja perekonnanimi,registreerimiskood, eriala)

Kuupédev
Kellaaeg

A.

Hingamine
1. 4
Aparaadihirjgamine
intubeerituni
voi
trahheostonjeerituna
iile6 tunni

2. 2
Aparaadihirjgamine
intubeeritunia
vOl
trahheostonjeerituna
alla6 tunni
3. 4
Lihasrelaksgntide
kasutamine
4, 3
Mitteinvasiivne
ventilatsioon,
kaasa arvatyd
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CPAP
ventilatsioos

Il

5.
Erakorraling
trahhea
intubatsioon
haigla
tingimustes

6.
Trahheostog
48 tunni
jooksul

mia

7.
Regulaarne
trahhea

aspiratsioon|
viahemalt
4 kordadop

cvas

8.
Intubeeritud
voi
trahheostoni
patsientspor]

eeritud
taanhingamf

sel

9. Trahhea
kaniitili voi
intubatsioon
hooldus

1

itoru

10. Oylisa
sissehingatal
ohus, kui
kasutatakse
0,-
maskivoi
ninasondi

—

vas

11.
Hingamise
fiisioteraapi
ravimi
inhalatsioon|

12.
Ventilatsioo
kohuli
asendis

13.
Surfaktantrd

4
Vi

B.
Hemodiina
ja
intravenoog
ravimid

hmika

sed

14.

Intraaortaalme

kontrapulsaf
jt
vereringet
abistavatese
kasutamine

4

sioon

hdmete

15. To6tav
kardiostimu
astinkroonsg
vol
demand-
reziimil

4
Jaator,
1

16. Vilja
lilitatud
olekus
ajutine

—

kardiostimu

aator
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17.

Rohkem
kui tihe
vasoaktiivsg
vOl
inotroopse
aine
infusioon

18. Uhe
vasoaktiivsg
voi
inotroopse
aine
infusioon

19.
Elektriline
kardioversid
k.a nn TASY

20.
Antiariitmik
pusiinfusiog

21.
Kiirkiillastu
digitaalise
preparaatidg

22.
Forsseeritud
diurees
eriolukorda

les

23.
Intravenoos
ravim
véljaspool
regulaarseid
korraldusi

1§

24.3 ja
enam
antibiootikuy|
antimiikooti
viirusevasta

3

mi,
kumi,
Ktpreparaati

25.1

kuni 2
antibiootikuy|
antimiikooti
viirusevasta

1

mi,
kumi,
Ktpreparaati

26.

Parenteraals
manustatud
tsiitostaatiky

2
elt

m

27.
Regulaarsed
intravenoos
ravimid

1
ed

C
Kaniiiilid
ja

kateetrid

Monitooring,

28.
Kopsuarteri
kateeter

29.

Tsentraalse
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hemodiinaaf
monitooring

hika

30.
Arteriaalse
rohu
invasiivne
monitooring

3

31.
Veregaasid,
el.liiidid
jm.
biokeem.
anal. 4 ja
enamkorda
24 4.

32.
Veregaasid,
el.liiudid

ja muud
biokeem.
anal.

kuni3 kordal
24 4.

33.Tsentraal
kateeter,
tsentraalse
Venoosse
rohu
mootminets
kateetri

abil

e

Entraalveeni

34. Kaks
vO1 enam
perifeerset

veenikaniiili

35. Uks
perifeerne
veenikaniiii]

1

36.
Vererohu,
siidame
166gisagedul

ja
SpO,jalgimi

S

ne3h jérgi

37.
Epiduraalkal
kasutamine
koos
ravimi
manustamis

2
Leetri

bga

38.
Intensiivrav
osakonnas
tehtud
ultraheli- ja
rontgenuuriy

1

gud

39.
Intraabdomi
réhu

mootmine

3
naalse

40. Peaaju
okstigenisat:
ja/vol
biopontents

3
biooni

aalide

jalgimine

[RTL 2009, 29,383 — jdust. 1.04.2009]
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Lisa 20

Sotsiaalminister

maarus
lisa 13164078

Sotsiaalministri 18. septembri2008. améiruse nr 56

«Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentidesailitamise tingimused ja kord»

lisa 20
[RTL 2009, 29,383 — joust. 1.04.2009]

D.
Parenteraalne
toitmine,
infusioonrayvi,
elektroliiiitide
haired

41. 3
Parenteraalr
toitmine

a

42. 2
Metaboolse
alkaloosi
VOl
atsidoosi
ravi

43. 3
Kaaliumi
infusioon
iile

1 mmol/kg
00péevas

44, 2
Intensiivrav|
haige
vedelikubildnsi
arvestaming
ulel korra
O00pédevas

45. 1
Intensiivrav
haige

vedelikubildnsi
arvestaming
1 korddopéaqvas

46. 2
Enteraalne
sonditoitmine

47. 2
Infusioonray
ile
pohivajadus

—

[¢]

48.
Infusioonray
pohivajadus
piires

(LS
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Kirurgilise

protseduurjd
4

49.
Erakorralisgd
operatsioonid
protseduurid,
viimase

24 hjooksul

50. 4

Bronhoskoogpia

ja muud

endoskoopigd,

TEE

51. 3
Perikardi-
ja
pleuraddne
punktsioon
voi
dreneeriming

52. 2
Pleura ja
mediastiinumi
dreenid

53. 1

Ortopeedilifed

venitused

54. 2
Korduvad
sidumised

55. 1
Plaanipédras¢d
sidumised

56. 2
Lamatiste
ennetamine

—

57. Fistlite,
stoomide,
passiivsete

haavadreenilde

loputus
ninghooldug

58. 1

Nasogastraalsond

59. 4

Intensiivravjhaige

duss

60. 2
Kehaoone
vOi suure
haavapinna
lavaaz

F.
Verejooksu
ja

hiipovoleenia

ravi

61. Rohuga (4
transfusioon
massiivse
ulekande
korral

62. 4

Trombotsiiiitide

ulekanne
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63. 4
Maoloputus
jaakiilma
veega
verejooksu
peatamisekd

64. 4
Soogitoru
tamponaad
Sengstaken-
Blakemore’
sondiga

65. Er. 2
suspensioon|i,
VKP vim
veretoodete
ulekanne

G.
Neuroloogia,
neurokirurgia,
elustamine

66. 4
Intrakraniaallse
rohu

monitooring

67. 4
Kontrollitud
hiipotermia

68. 4
Elustamine
eelneva

48 tunni
jooksul

69. 3
Analgosedatsioon,
krambivastane

ravim,
barbituraatnarkoos

70. GKS, |2
analgosedats.
skoori
(Ramsay jt)
ja/voi
VAS-
thindamine

H. Muud

CAVHD,
plasmaferees
vOi

terap.verevy

=

72. 2
Krooniline
dialiiiis

73. 4
Peritoneaaldialiiiis

74. 4
Tromboliiiis

75. 2
Intravenooshe
antikoagulaptravi
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ja ]
antiagreganfravi
76. 1
Krooniline
antikoagulaptravi
vOl
siivaveeni
tromboosiprofiilaktika

77. Haige |3
aktiivne
soojendamime
vOi

jahutamine,
vastsiindinukuvoos

78. Poie 1
pusikateeter
diureesi
mdotmisegy
79. 1
Fototeraapig

80. 2
Korduvad
maoloputus¢d
miirgistuste
ravis

81. 2
Enneaegne
vastsiindinu
kuni

kolme kuu
vanuseni

82. 4
Stinnikaal
alla

1500 grammpi
kuni
kolme kuu
vanuseni

83. 2
Hiiponatreemia
ravi voi
hiipernatreenia
ravi

84. 3
Viljaspool
intensiivrav
osakonda
tehtud
uuringud

KOKKU
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164011
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|Lisa 21

PATSIENDI VEREKAART

T
A Hatgla oo Osakonnas madratud
:} Patsient: SSMANE VETSETUpp:
g | Perekonnanimi ... A B AB 0
T | EeSRimt oo M N
A . N
K Isikukood vii siinmiaeg
S . . . . . . T
E
0 Halguslon nr .. Orsakond ..o
5
A THAZNOOS i A namnecs:
H ............................................ ‘klnram“'laid ...,Em[mdele
O transfusioone Ei Jah
N[ | s i e, Transfusiconireakisioone  Ei Jah
BN || s | b et e bt an e
A | e ——s Immuunantikehi Ei Jah
T Rasedusi (aborte) Ei Jah
L LT T
Vere vittis ode (laborant): Raviarst:
o Niw ki et
Ruupdey ool T Wimi allkin kood
T
A Patsiendi veregrupp A B AB O
1
D Feesus (BRI oo cevnes s srmmsssrmrnns s srans
E ARtKEad oo,
T
A
b Fuupdey .o kl ... TeOSIAIA e
S Nimi, allkiri, kood
E
Taiendavad analiitisid
L {antikehad, fenotidip, direkine antiglobuliintest jm)
A
B vVere number Tesit mimeius Tulemus Teosiaja Kouupiey
0
R
I
5
Sotsiaalminister
maarus
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lisa 13164037

Lisa 22

Sotsiaalministril18.09.2008 médruse nr 56
»Lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sédilitamise tingimused ja kord”

Lisa 22
SOBIVUSPROOVID
DOOSINR TULEMUS KPV DOOSINR TULEMUS KPV
Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164049
Lisa 23

Sotsiaalministri18.09.2008 madruse nr 56
»Lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning
nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”

Lisa 23
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VERETOOTE TELLIMINE
Kehtib ainult koos patsiendi verekaardiga

MD ND

Kliiniline diagnoos/
transfusiconi phjus

TELLITAY VERETOODE

Erfitrotsiiiitide suspensioon (doosides v8i kogus mil).......ocinimn.
0 Rh neg. D Sobitamata D Ulekande 862 ........ovecrs v [0
Wilrskelt kilmuiaiud plasma (doosides v8i ml)............... Sulalamise A8 ..coeain
Trombotstiitide kontsentraat (doosides).
1 doonori i ... Aferesstr...... 1BC... 4BC ... 5BC 6BC ...
M Wi
Vere erlitropreparaatide sobitamisehs Veretoote tellis:
viitis:
SOBIVUSPROOVID LABORIS: OSAKONNAS:
Pt. veregrupp Vahetult enne Olekannet
toodud katsulis Pt. veregru
Eriitrotsititide-, ' pe
plasma-, A B AB O A B AE O
trombopreparaatidele.
Doonori Bioloogiline | Transfu-
Rh pos neg Versgr. proov SI.'DDJ.'IJ.-
ka 1] reaktsioon
AK pos neg nire
_ Eriitroprep,
Sobitamine
Nr. Verctoode Doosi nr Eniitroprep. Eriitroprep. | Tromboprep
Laboratoorsed testid 1egi (hindas):
Kpvooodof
Arsh i, allkin kood
[V T P
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Sotsiaalminister
maarus
lisa 13164012

Lisa 24

Sotsiaalministri18.09.2008 méairuse nr 56
,» Tervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”

Lisa 24
TRANSFUSIOONIPROTOKOLL

Transfusiooni kuupéev........... Joreueann Joeeeannnn Teostavosakond ..........cccocevevvvevevennnnnn.
Dooside etikettidele mérkida transfusiooni eest vastutava arsti nimi jaallkiri

Trans- |Jdlgiminetransfusiooni ajal Trans- | Transfusiooni-

fusioonjiga poole tunni jérel fusioonjargne jalgimis-

algus 16pp |periood

Iga tunni aja jarel
Kellaagg
Keha-
temperptuur
Vererdhk
Uriini kontroll Kogus.....cccoevueeiene
Vastutavad 6de/ VAarvus .....ccooeeeenne
OBttt ettt
Nimed,allkirjad
Sotsiaalminister
maarus

lisa 13164050

Lisa 25

Sotsiaalministri18.09.2008 médruse nr 56
,» Lervishoiuteenuseosutamise dokumenteerimise ning

nendedokumentide sdilitamise tingimused ja kord”

Lisa 25
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TRANSFUSIOONIJARGSE REAKTSIOONI PROTOKOLL

[ 11" - SR § 1 .1, 1 O ——————

Isikukood v@i slinniacg Transfusiooni 13pp kL ...
I I O Ay Reaktsiooni algus kI, ....

Transfusiooni algus ki ...

Slimptomid

Hingeldamine [] Muud simptomid Seerum visuaalselt:
Hitpotensioon D ...........................................................
Kehatemperatuuri tius ] Ipeale reakisiooni/
Kalduvus veritsusele I
Oligo{anjuuria I fenne reaktsiooni/
Urtikaaria [ ]
Kudede turse
Naha punetamine 1,

Ohupuiudus
Rinnavalu
Seljavalu
Minmuevalu
Peavalu
liveldus
Kiilmavirinad
Higistamine
Stmptomid fikseerind isik  arst’ &de oo

OOO0O0000

 Nimi, allkini

Tiiendavad laboratoorsed Middrab transfusioon] eest vastulav arst, raviarst vii verekabineti arst,
anal@ifisid kui on vaja selgitada reaktsiooni pBhjust v tekkemehhanismi.

Vere Hgb..............  peale dlekannet/ ................ fenne Gilekannet/
Uriinis: ili

mﬂﬂ Hr.muglnbmuma. Pr. dilekande selsest versproovist
rirata L Hemammria. ..o m. Versgrupp. ... Bl s IAT.. ...

Haplugluhim...._. """""""" Midoplobinuura............... Pt. lilekande jargsast versproovist

D“"S:Tegmlsr transfusioonireaktsiooniga, koodu...ves

{olifed olnud)

Arsti nimid, allkin, kood
Transfusiconireakisioonide kifjeldused ja koodid podrdel
Moustavale Verckeskusele tuleb saata teatis transfusioonireaktsioonist, Vahem hemoliitilise reakisiconi

komal (kood 401} lisada patsiendi transfusiooni eelne ja jargne vereproov, Glekanivd komponentide jatigid
ja koopiad verekaardist, komponendi tellimislehest, transfusiooniprotokollist ning reaktsiconiprotokallist

Teatis transfusioonijirgsest reaktsioonist
HAlgla: .o s s S ——

Reakisiooni kood

Osakond: oo Halgusloo nr..ceee, Toode....coooieeienn Doosi number .............coos -

Transfusioon kuupdev: o, Patsiendi istkukood.... ...,
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TRANSFUSIOONIREAKTSIOONID KOOS KOODIDEGA

Anafiilaktiline reaktsioon
Exineb Igd pundulibiusega patstentidel, kes on varasemate transfusiconide jdrgsell sensibiliseerunud lpd
suhtes. Unel kokkupuute! Jgd-ga tekib anafilaksia. Reaktsioon tekib kake olekande alguses,

Vahetu hemolidtiline reaktsioon

Tekib seffise doomorivere fransfusioontl, milles sisafdvva antigeani suhies on patsiend seerumis antikehad
fuba olemas ning AK+AG vallandal hemol@dsi. Hemolitds vaib olla intravasaalme (ndit. vale grupi verefoole
frangfusioon ABQ sisfeemis jo Kidd-slsteemi anfikehade korral) vii ekstravasaalne

{rait. Rb-, Duffi- ja Kell-sasteemi antikehade korraf).

Reakisicen tekib kohe fransfusiooni alguses vBi selle afal.

Septiline reaktsioon
Veretoode on bakferiaalsell saostunud. Trangfusiooni tulemusena tekib seplitseemia,
Reaktsioon tekib koke trangfusiooni alguses vai selle ajal,

Temperatuurireaktsioon
Paoistent on varasemate dlekannete vOi raseduste kdigus sensibiliseerumud vidraste lewkotsddtide suhtes.,

Uls keddhupuude doonori lewkotstatidega vallandab jarsu kehatemperatuuri tusu dle 19C 0,3-1 tund
peale transfusiooni algust, mis kestab 2-6 tundi fa peaks modduma 1 tunni focksul,

TRALI ( transfusiooniga seotud &ge kopsukahjustus)

Veretoode (plasma, tdisvert) sisaldab leukotsaatide vastaseld antikehi, mis reageerivad patsiendi
lewkorsaatidega kopsudes, Stmpltomaatikall sarmaneh (diskasvanule respiratoorsele
distressslindroomile. Teldb trangfusioont ajal,

Urtikaaria jm. kergemad allergilised reaktsioonid
Fatsient on sensibilizeerunud millegl veretootes sisalduva suhtes,
Reaktsivon tekib kohe transfusioon! alguses vai selle afal

Tsirkulatoorne dlekoormus
Tekib veretoote liiga kiirel vBi rohkel transfusioonil, kul legemisi on vdga noare, vdga vana vii
normovoleemilise patsiendiga.

Hilinenud hemoladtiline reaktsioon
Feretoote fransfusioont jargselt tekib patsiend] sensibiliseerunine mingl sefles sisaldunud antigeeni
suhtes. Tekib 1-3 nddala jooksul peale transfusioon,

PTP(transfusioonijargne purpura)
Patsiendil tekivad peale doonari trombotsigtide trangfusioon! aniiiromboiritoarsed antikehad nii
doonori kui ka oma frombotsadride suhtes. Tekib 1-2 nddalar peale tremsfusioonir,

GvH (transplantaat peremehe vastu)
Immunpuudulikiuse seisundis oleval paisienti rindavad doonori lGmfoisdddid, limneb 2-3 nddalar

peale fransfiusiooni,

Haigustekitajate tilekanne

Veretoodetega wiib ale kanda mitmeid haigustekitajaid. Olulizernad: HI viirus, B- ja C-hepatiidi viirus,
siafilize tekitaja, herpesviirus, ls@tomegaloviirus, parvaviirus, Haigus lmneb nddalaid kuni aastaid
peale transfisioons.

..........................................................................................

TEATIS LOIGATA ARA JA SAATA NOUSTAVALE VEREKESKUSELE
REAKTSIOONI REGISTREERIMISEKS
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Hgl nr

OPERATSIOONI PROTOKOLL

Patsiendi
Eesnimi
Perekonnanimi

Slnniaeg
Diagnoos

Operatsiooni nimetus

Operatsiooni kuupdev
Operatsiooni kestvus

algus

Kirurg
Assistent
Assistent

Assistent
MAnestasioloog

Op-i 6de

Operatsiooni kirjeldus
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