
Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a määrus nr 53

„Tervise infosüsteemi edastatavate dokumentide andmekoosseisud 

ning nende esitamise tingimused ja kord“ 

Lisa 23

(Sotsiaalkaitseministri ning tervise- ja tööministri
05.03.2019. a määruse nr 10 sõnastuses) 

Iseseisva statsionaarse õendusabi ja koduõenduse saatekirja andmekoosseis 

1. Meditsiinidokumendi andmed

1.1. Dokumendi number 

1.2. Dokumendi konfidentsiaalsus 

1.3. Dokumendi kinnitamise aeg 

1.4. Dokumendi kehtivuse alguskuupäev 

1.5. Dokumendi kehtivuse lõppkuupäev 

2. Dokumendi koostaja andmed

2.1. Tervishoiutöötaja ees- ja perekonnanimi 

2.2. Tervishoiutöötaja registreerimistõendi number 

2.3. Tervishoiutöötaja eriala 

2.4. Tervishoiutöötaja kontaktandmed 

2.5. Tervishoiuasutuse nimi 

2.6. Tervishoiuasutuse äriregistri kood 

2.7. Tervishoiuasutuse kontaktandmed 

2.8. Tervishoiuasutuse aadress või konkreetse korpuse (praksise) tegevuskoha aadress 

3. Patsiendi andmed

3.1. Isikukood või tundmatu isiku kood 

3.2. Ees- ja perekonnanimi 

3.3. Sugu 

3.4. Sünniaeg 

3.5. Tegelik elukoht 

3.6. Kontaktandmed 

3.7. Muude osaliste (eeskostja, lapsevanem) andmed 

3.7.1. Isikukood 

3.7.2. Ees- ja perekonnanimi 

3.7.3. Seos patsiendiga 

3.8. Patsiendi kontaktisiku(-te) andmed 

3.8.1. Isikukood 

3.8.2. Ees- ja perekonnanimi 

3.8.3. Seos patsiendiga 

3.8.4. Kontaktandmed 

4. Anamneesi andmed

4.1. Anamnees

4.2. Teadaolevad allergiad

4.3. Ravimiskeem

4.3.1. ATC kood ja nimetus 

4.3.2. Toimeaine 



4.3.2.1. Toimeaine kood ja nimetus 

4.3.2.2. Toimeaine sisaldus 

4.3.2.3. Toimeaine mahu sisaldus 

4.3.3. Ravimpreparaadi nimetus 

4.3.4. Ravimvorm 

4.3.5. Annustamine 

4.3.5.1. Ravikuuri tüüp 

4.3.5.2. Ravikuuri pikkus 

4.3.5.3. Ühekordne annus 

4.3.5.4. Manustamiskordade arv 

4.3.5.5. Manustamise aeg 

4.3.5.6. Annustamisskeemi periood 

4.3.6. Selgitus 

4.3.7. Manustamisviis 

4.3.8. Manustamise periood 

5. Patsiendi terviseseisundi ülevaade 

5.1. MRSA kandlus 

5.2. ESBL kandlus 

5.3. Suuõõne probleemid 

5.4. Kasutatavad abivahendid, meditsiiniseadmed 

5.5. Tervisekäitumine 

5.5.1. Suitsetamine 

5.5.2. Alkoholi tarvitamine 

5.5.3. Narkootiliste ja/või psühhotroopsete ainete tarvitamine 

5.5.4. Märkused 

5.6. Eritamine 

5.6.1. Urotrakti probleemid 

5.6.2. Sooletrakti probleemid 

5.6.3. Iste sagedus 

5.6.4. Märkused 

5.7. Invasiivne vahend 

5.7.1. Invasiivse vahendi tüüp 

5.7.2. Paigaldamise kuupäev 

5.7.3. Eemaldamise kuupäev 

5.7.4. Eemaldamise põhjus 

5.7.5. Viimane korrastamise kuupäev ja kellaaeg 

5.7.6. Materjal 

5.7.7. Suurus 

5.7.8. Ümbruse kirjeldus 

5.7.9. Märkused 

6. Kliinilise diagnoosi andmed 

6.1. Põhihaigus 

6.1.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 järgi 

6.1.2. Sõnaline (kliiniline) diagnoos 

6.1.3. Diagnoosi statistiline liik 

6.2. Põhihaiguse tüsistus 

6.2.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 järgi 

6.2.2. Sõnaline (kliiniline) diagnoos 

6.3. Kaasuv haigus 

6.3.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 järgi 

6.3.2. Sõnaline (kliiniline) diagnoos 



6.3.3. Diagnoosi statistiline liik 

6.4. Välispõhjus 

6.4.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 järgi 

7. Suunamise andmed 

7.1. Tervishoiuasutuse andmed 

7.1.1. Tervishoiuasutuse nimi 

7.1.2. Tervishoiuasutuse äriregistri kood 

7.1.3. Tervishoiuasutuse kontaktandmed 

7.1.4. Tervishoiuasutuse aadress või konkreetse korpuse (praksise) tegevuskoha 

aadress 

7.2. Teenuse kood ja nimetus 

7.3. Soovituslik õendusabi alustamise kuupäev 

7.4. Suunamise tingimused 

7.4.1. Prioriteedi tunnus 

7.4.2. Prioriteedi põhjendus 

8. Õendusabi vajaduse hindamise andmed 

8.1. Hindamise kuupäev 

8.2. InterRAI dokumendi number 

8.3. Õendusabi tegevused 

8.3.1. Tegevus 

8.3.2. Sagedus 

8.3.3. Täpsustav kirjeldus 

8.4. Õendusabi vajaduse hindaja andmed 

8.4.1. Tervishoiutöötaja ees- ja perekonnanimi 

8.4.2. Tervishoiutöötaja registreerimistõendi number 

8.4.3. Tervishoiutöötaja eriala 

8.4.4. Tervishoiutöötaja kontaktandmed 

9. Varasemate uuringute andmed 

9.1. Uuringu/protseduuri andmed 

9.1.1. Uuringu kood ja nimetus 

9.1.2. Uuringu kuupäev 

9.1.3. Uuringu kirjeldus 

9.1.4. Uuringu tulemus 

9.2. Radioloogilise uuringu andmed 

9.2.1. Uuringu kood ja nimetus EHK järgi 

9.2.2. Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu järgi 

9.2.3. Uuringu liik 

9.2.4. Uuringu tegemise aeg 

9.2.5. Kehapiirkond 

9.2.6. Ülesvõtte andmed 

9.2.6.1. Ligipääsunumber (accession number) 

9.2.6.2. SUID 

9.2.6.3. Kiirgusdoos 

9.2.7. Uuringu kirjeldus 

9.2.8. Uuringu tulemus 

9.3. Laboratoorse uuringu andmed 

9.3.1. Analüüsi kood ja nimetus LOINC järgi 

9.3.2. Parameetri kood ja nimetus LOINC järgi 

9.3.3. Referentsväärtus või otsustuspiir 

9.3.4. Proovimaterjali võtmise aeg 

9.3.5. Analüüsi tulemus 



10. Märkused 

10.1. Märkuste kirjeldus 


