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ПРОТОКОЛ

про виявлення у ворого занедбаної форми злоякісного новоутворення

(складається у випадках первинного виявлення ІІІ стадії візуальних та IV стадії всіх злоякісних новоутворень

в 2-х примірниках: один залишається в медичній карті стаціонарного (амбулаторного) хворого;

другий – персилається в онкодиспансер за місцем проживання хворого)

Номер амбулаторної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого


Складений лікувальним закладом


(найменування закладу, адреса)

Протокол направлено в 


1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого


2. Стать: ч. –1, ж. – 2

3. Дата народження



















4. Місце роботи (спеціальність)


5. Місце постійного проживання: район


місто, (смт, село)

вул.

буд.

кв.


6. Група первинного обліку для потерпілих від наслідків аварії на ЧАЕС: ліквідатори – 1,

евакуйовані – 2, проживаючі на території радіологічного контролю – 3,



діти, які народились від батьків 1-3 груп первинного обліку – 4

7. Діагноз 


(докладний, із зазначенням локалізації)

T

N

M


8. Стадія




9. Дата встановлення діагнозу (занедбаності) 








(число, місяць, рік)

10. Діагноз підтверджений: гістологічно – 1, цитологічно – 2, рентгенологічно – 3, 

ендоскопічно – 4, ізотопним методом – 5, іншим – 6



11.Обставини виявлення захворювання: при зверненні – 1, в оглядовому кабінеті – 2, 

при інших видах профогляду – 3, на операції – 4, посмертно при розтині – 5, інші - 6



12. Підлягав профоглядам за місцем роботи (дата останнього)


перебував під диспансерним наглядом останні 10 років:

фах лікаря

тривалість


фах лікаря

тривалість


фах лікаря

тривалість


13. Медичний анамнез хворого:

прояв перших ознак даного захворювання: місяць

рік


первинне звернення хворого за медичною допомогою: місяць

рік


в який заклад





14. Обстеження хворого:



(дата, заклад, методи обстеження, їх результати, діагноз, проведене лікування



в хронологічному порядку за останнітри роки)















15. Причина занедбаності (рідкреслюється основна причина занедбаності): неповне обстежен-ня – 1, помилковий діагностичний висновок – 2: клінічний – 2.1, ендоскопічний – 2.2,
ультразвуковий – 2.3, рентгенологічний – 2.4, цитологічний – 2.5, гістологічний – 2.6;
тривале обстеження хворого – 3, прихований перебіг захворбвання – 4, відсутність
профогляду протягом останнього року – 5, несвоєчасне звернення за допомогою – 6.

16. Додаткові зауваження






17. Відомості про розгляд випадку занедбаності : дата і заклад, в якому проведено лікарську 

конференцію






18. Висновок про результати розгляду занедбаного випадку










Дата складання протоколу “_____” _______________________ 20_____ р.

Прізвище лікаря, який склав протокол




(підпис)


Головний лікар________________________________

М.П.
(підпис)




Протокол

про виявлення у хворого занедбаної форми 

злоякісного новоутворення

(форма № 027-2/о)

(Клінічна група IV)

Протокол складається всіма лікувально-профілактичними закладами, де вперше встановлений випадок пізньої діагностики злоякісної пухлини при житті хворого (ІІІ і ІV стадії – для візуальних локалізацій і IV стадії – для всіх інших локалізацій), а також у випадках, коли хворий, який не одержав спеціального лікування помер від злоякісної пухлини протягом 3-х місяців з моменту встановлення діагнозу злоякісного новоутворення і коли діагноз злоякісного новоутворення був встановлений посмертно.

Протокол складається в двох примірниках: перший залишається в медичній карті стаціонарного або амбулаторного хворого; другий – пересилається в онкологічний диспансер за місцем проживання хворого.

Онкологічний диспансер (онкологічний кабінет) після одержання протоколу занедбаної форми заповнює на хворого “Реєстраційну карту хворого на злоякісне новоутворення” (форма № 030-6/о)” – (IV клінічна група).

У протоколі відображаються в хронологічному порядку етапи звертання хворого за медичною допомогою з приводу даного захворювання; вказується лікувальний заклад, з вини якого відбулась затримка в своєчасному встановленні діагнозу і початку лікування і практичні пропозиції щодо покращення діагностики пухлин.

Результати дослідження причин занедбаності в особливо важливих випадках обговорюються на лікарських конференціях в лікувальному закладі, в якому вперше був встановлений факт пізньої діагностики пухлини з притягненням до відповідальності лікарів, з вини яких захворювання стало занедбаним.

Матеріали дослідження занедбаних випадків злоякісних новоутворень використовуються органами охорони здоров’я і онкологічними диспансерами для розробки конкретних заходів щодо покращення онкологічної допомоги населенню. Термін зберігання – 10 років.

