Міністерство охорони здоров’я України

Код форми на ЗКУД___________

Код форми на ЗКПО___________

Найменування закладу
СИНАДІАБ
Основний інформаційний лист

Реалізація Сент-Вінтсентської декларації


Медична документація

Форма № 136-1/0

Затверджена наказом МОЗ України

23.10.2001 № 77/422

Лікувальна установа:______________________________________________________________________________________

Основні дані про пацієнта
№_____________
Прізвище І.Б.  ________________________________________________________

Область _______________________________
Район   _________________________________

Населений пункт _______________________________________________________тел.______________

Місяць, рік народження  ((((( 19(((((           Стать    Ч    Ж 

ІЗЦД □ ІНЦД □ Інші □   Діабет з  (((((((((   Табл. з (((((((((    Інсулін з  (((((((((

Причини консультації госпіталі​зації
Консультація
□

Госпіталізація
□
Плановий візит
□     Стабілізація
□  Ускладнення
□

Вперше діагност. ЦД
□     Вагітність
□  Гострий стан
□ Інше
□

Цифрові дані за останні 

12 міс.
Вага   (((((((кг 
      Арт. тиск (((((((/(((((((мм Hg

        Показники натще
 Т   Н ж
Холестерин
(((((((((
Висок.щільн.

холестерин
(((((((((
Тригліцер. 
(((((((((



Зріст (((((((см
Глюкоза

крові
(((((((((
Hb A 1
(((((((((
Hb A 1c
(((((((((
Креатинін
(((((((((
Мікроальбум. 
(((((((((
Протеїнурія
(((((((((


Завдання Сент-Вінс. декларації
                                                                         Л             П
Сліпота
 Т   Н ж Т   Н 
Якщо так,протягом ост.року
 Т   Н ж Т   Н 
Інф.міок./шунтування/
 Т   Н ж

Якщо так,протягом ост.року
 Т   Н ж
Корон.ангіопластика
 Т   Н ж
Якщо так,протягом ост.року
 Т   Н ж
Інсульт
 Т   Н ж
Якщо так,протягом ост.року
 Т   Н ж

Хр нирк.недост. кінцева стадія
 Т   Н ж
Якщо так,протягом ост.року
 Т   Н ж
                                                               Л          П
АНК пальців, ступні                                       Т   Н  ;      Т      Н ж
Якщо так,протягом ост .року                        Т   Н  ;  Т   Н ж
АНК вище ступні до коліна                                           Т   Н  ;  Т   Н  
Якщо так,протягом ост. року            Т   Н  ; Т   Н ж

 ж
АНК вище коліна                                  Т   Н  ; Т   Н

Якщо так,протягом ост. року            Т   Н  ; Т   Н

Клінічні

об’єктивні
ОЧІ Огляди протягом ост. року         Т   Н  ж

СТУПНЯ Огляди протягом ост року       Т   Н  ж

дані
                                                           Л           П

Фотокоагуляція за ост. 12 міс. 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Катаракта 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Огляд сітківки 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Якщо так: Макулопатія 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Ретинопатія 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Якщо так: Непроліферативна 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Препроліферативна 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Проліферативна 
 Т   Н  ; Т   Н  ж

Відслойка/гемофтальм
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Гострота зору  л (((((((((  п (((((((((

                                                              Л            П
Нормальна вібраційна чутливість 
Т   Н  ; Т   Н

Нормальна больова чутливість       Т   Н  ; Т   Н
Наявність виразки                                 Т   Н  ; Т   Н
 Загоєна виразка                                     Т   Н  ; Т   Н ж                   
Пульс на ступнях є                                Т   Н  ; Т   Н
Гангрена ж                                       Т   Н  ; Т   Н
Шунтування / ангіопластика         Т   Н  ; Т   Н

Скарги 

за  останні

 12 міс.
Ортостатична гіпотонія
 Т   Н               Периферична нейропатія
 Т   Н  ж
Біль в грудній клітині
 Т   Н               Переміжна кульгавість
 Т   Н  ж

Фактори ризику
Куріння
 Т   Н   Якщо так, сиг./день(((((         Алкоголь    Т   Н     Якщо так, г/тиждень   (((((((

Самоконт​роль
Самоконтроль     Т   Н         Глюкоза крові визн./тижд. (((((          Глюкоза сечі визн./тижд. (((((

Участь у шко​лах навчання хво​рих, діа​бетичн. орг-ціях
Здорове харчування
 Т   Н        Догляд за ступнями
 Т   Н       Ускладнення
 Т   Н ж
Гіпоглікемія
 Т   Н        Саморегулювання
 Т   Н       Самоконтроль
 Т   Н ж
Член діабетичної організації
 Т   Н   о

Якість життя/ невідкладні стани
Гіпоглікемія(((((       Гіперглікемія(((((        Непрацездатність(((((         Госпіталізація(((((
(разів за рік)                   (разів за рік)                       (днів за рік)                              (днів за рік)



Лікування ЦД
                                                       до цього    після огляду                                                                    до цього     після цього
Лише дієта 
 Т   Н  ; Т   Н  ж       Вид інсуліну                  __ __ __ ; __ __ __

Бігуаніди                      з19(((((
 Т   Н  ; Т   Н                                                      __ __ __ ; __ __ __
Сульфаніламіди             з19(((((
 Т   Н  ; Т   Н            Дози інсуліну          __ __ __ ; __ __ __             
Інгібітори глюкозидази з19(((((
 Т   Н  ; Т   Н ж       Кількість ін’єкцій інсуліну 
□     □
Інше лікування 
 Т   Н  ; Т   Н  ж 


Додаткове лікування
                           до цього   після огляду                                                 до цього    після огляду
Гіпертензія 
 Т   Н  ; Т   Н  ж          Нефропатія 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Серцева 

недостатність 
 Т   Н  ; Т   Н  ж         Нейропатія 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
ІХС 
 Т   Н  ; Т   Н  ж         Інше 
 Т   Н  ; Т   Н  ж
Гіперліпідемія  Т   Н  ; Т   Н  

Вагітність 
                                                                        Закінчилась протягом 12міс.                          Кількість

Вагітність
 Т      Н  
□

Здорова дитина
 Т      Н  
□

Спонтанний аборт
 Т      Н  
□

Перинатальна смерть
 Т      Н  
□

Множинні вади розвитку дитини
 Т      Н  
□

Дитина хвора на діабет
 Т      Н  
□

Відомості про трудову діяльність
Працює 
 Т   Н  , ким  ___________________________________________________________________

Інвалід :  ІІІ гр.   з  19_____р.;      ІІ гр. з 19_____р.;      І гр.  з 19_____р.      



Прізвище

лікаря

Підпис

лікаря

Дата:


Примітка: Необхідне позначити плюсом або обвести

Помітки лікаря







Інструкція щодо заповнення «Основного інформаційного листка СиНаДіаб» Державного реєстру України

З 1994 р. Європейське бюро ВООЗ в рамках Сент-Вінсентської декларації (СВД) поширює основний  інформаційний  листок  (ОІЛ), як  паперовий  носій,  для створення  національних та міжнародних реєстрів. 

Інститутом ендокринології та обміну речовин, враховуючи потреби охорони здоров’я та ендокринологічної служби України, дещо доповнена вище згадана карта та розроблена програма створення Державного реєстру хворих на цукровий діабет Синадіаб (система нагляду хворих на цукровий діабет).

Впровадження ОІЛ буде здійснюватись Міністерством охорони здоров’я України, Міністерством охорони здоров’я Автономної республіки Крим, Київським міським та обласним Управліннями охорони здоров’я України, Інститутом ендокринології та обміну речовин АМН України. Відповідно до виконання комплексної програми «Цукровий діабет».  Державний реєстр хворих на цукровий діабет  створюється шляхом внесення інформації в комп'ютерну базу даних з паперових носіїв – ОІЛ. Успішне виконання цього завдання залежить від якості заповнення ОІЛ практичними лікарями. 

Загальні вимоги 

· Графічно (V) позначають у відповідних рамочках (  т  -так  н  - ні) той стан, який наявний у хворого.

· В більшості випадків дані вносяться за останні 12 місяців.

· Не варто вносити неуточнену інформацію (неіснуючі виміри, огляди). 

· Деталі анамнезу, клініки, лікування можна помістити в «коментар» на зворотній стороні бланка  ОІЛ.

Основні дані про пацієнта

· № - вказується номер в порядку заповнення ОІЛ.

· Прізвище, ім’я, по-батькові. – заповнюється чітко і повністю. Наприклад: Іванов Іван Іванович. 

· Адреса також вказується точна і повна.

· Дата народження – число, місяць, рік народження. Вказівка тільки року недостатня! 
· Стать не вказується лише у випадку інтерсексуалізму.

· Тип діабету - тільки факт лікування інсуліном не визначає наявність першого типу.

При сумніві у визначенні типу ЦД (наприклад, у нещодавно виявлених хворих середнього віку) тип можна не вказувати.

Причини консультації/госпіталізації

· Після позначки  про консультацію чи госпіталізацію вказують їхню причину/причини (вперше діагностований ЦД, стабілізація, вагітність, ускладнення ЦД, гострий стан, інше).

· «плановий візит» може бути причиною лише консультації.

Цифрові дані

· Вказують найбільш «свіжі» дані за останні 12 місяців.

· Глюкоза крові – глікемія натще (ммоль/л) за даними лабораторії.

· НвА1 (%) або НвА1с із (мкмоль фруктози/г Нв).

· Креатинін - ммоль/л .

· Мікроальбумінурія - (мг альбуміну/доб).

· Протеінурія мг/л або г/л. Відсутність білка в сечі вважається як «0».

· Якщо рівень певного  показника невідомий - поле залишають порожнім.

Ускладнення 

· Сліпотою вважається зір менший 0.1( хоча б на одне око).

· АНК- ампутації нижніх кінцівок на різних рівнях

· Інфаркт міокарду / шунтування - верифікований інфаркт міокарда в анамнезі.

· Інсульт - верифікований (але не транзиторні ішемічні атаки або ремітивна ішемія,  без неврологічного дефіциту).

· Хронічна ниркова недостатність у кінцевій стадії - потреба хворого в гемодіалізі або трансплантації.

Огляди очей

· За даними запису огляду окуліста з розширеними зіницями.

· Оскільки огляд сітківки не завжди можливий при наявності катаракти або  гемофтальму, то позначка «Так» відмічається графічно, якщо він був можливий. 

· Макулопатія: набряк макули (геморрагії і/або екссудати в макулярній ділянці, погіршення зору)

· Непроліферативна ретинопатія - геморагії і/або мікроаневризми, ексудати поза макулою.

· Препроліферативна ретинопатія - венозні аномалії, множинні геморагії, множ. ексудати, інтраретинальні мікросудинні аномалії.

· Проліферативна ретинопатія - неоваскуляризація, преретинальні крововиливи, фіброз.

· Гострота зору вноситься після корекції лінзами.

Чинники ризику

· Вказують «усереднені показники за останні 3 місяці.

· Тижнева доза алкоголю в перерахунку на абсолютний спирт (100 г горілки – 40 г/тиждень).

Самоконтроль

· Тільки дані про самостійні (домашні) визначення глікемії або глюкозурії.

· Вказується кількість визначень на тиждень (а не показники глікемії або глюкозурії).

Участь в школах навчання 

· Позитивна відповідь тільки при існуванні школи з тематичним навчанням, яку відвідував хворий. Пояснення лікаря на прийомах ще не є такою «школою».

Невідкладні стани, дні непрацездатності

· Кількість гіпо/гіперглікемічних епізодів, що вимагали невідкладної медичної допомоги (в/в глюкоза або інфузійна терапія кетоацидозу).

· Відсутність таких подій за 12 місяців позначається «0».

· Вказують кількість днів непрацездатності (включаючи госпітальні дні) за 12 міс.

· Як госпітальні враховуються всі дні в стаціонарі незалежно від причини госпіталізації, зв'язок якої з діабетом може бути неочевидним.

· Відсутність днів непрацездатності або госпітальних днів у відповідному полі позначається  «0».

Лікування

Вказуються види лікування (так/ні) і назва, кількість ін'єкцій, доза  інсуліну на добу до і після даного огляду.

Вагітність

Вказуються показники, що спостерігались протягом 12-ти місяців та їх кількість, що мали місце за все  життя.

Чітко вказується прізвище, ім’я, по-батькові лікаря, який заповнював даний ОІЛ і дата заповнення.

Помітки лікаря

Заповнюються дані, що не ввійшли в ОІЛ за бажанням лікаря, який вносив відомості для особистого спостереження.

