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	№ исх: 05-1-27/2799-И   от: 19.12.2014


О внесении  изменений  в приказ 

и.о. Министра здравоохранения

Республики Казахстан 

от 10 ноября 2009 года № 685 

«Об утверждении Правил проведения

профилактических медицинских осмотров

целевых групп населения»

         В соответствии со статьей 155 Кодекса Республики Казахстан от                                   18 сентября 2009 года «О здоровье народа и системе здравоохранения» и в целях определения порядка и периодичности проведения профилактических медициских осмотров целевых групп населения Республики Казахстан, ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Внести в приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 10 ноября 2009 года № 685 «Об утверждении Правил проведения профилактических медицинских осмотров целевых групп населения» (зарегистрированный в Реестре государственной регистрации нормативных правовых актов № 5918, опубликован в Собрании актов центральных исполнительных и иных центральных государственных органов Республики Казахстан № 3, 2010 года) следующие изменения: 

в Правилах проведения профилактических медицинских осмотров целевых групп населения, утвержденных указанным приказом:

приложение 2 изложить в новой редакции согласно приложению 1 к настоящему приказу; 

приложение 3 изложить в новой редакции согласно приложению 2 к настоящему приказу.

2. Возложить на республиканские организации здравоохранения проведение методического руководства и анализа профилактических медицинских осмотров отдельных целевых групп населения согласно приложению 3 к настоящему приказу.
         3. Департаменту организации медицинской помощи Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан (Кулкаева  Г.У.) обеспечить в установленном законодательством Республики  Казахстан:

1) государственную регистрацию настоящего приказа в Министерстве юстиции Республики Казахстан;

2)  направление на опубликование в информационно-правовой системе нормативных правовых актов Республики Казахстан.
4. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения Республики Казахстан Мусинова С.Р.

          5. Настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после дня его первого официального опубликования.

Министр здравоохранения

и социального развития

Республики Казахстан        




        Т. Дуйсенова                                                                                                                    
Приложение 1 

к Правилам проведения

профилактических медицинских 

осмотров целевых групп населения

Периодичность проведения скрининговых осмотров 
 целевых  групп взрослого населения
	Терапевт/ ВОП  (по показаниям)
	Акушер/ гинеколог* (по показаниям)
	Электрокардио грамма (по показаниям)
	Уровень холестерина крови
	Уровень сахара крови
	Цитологическое исследование шейки матки (Рар-тест) *
	Измерение внутриглазного давления
	Анализ кала на скрытую кровь (гемокульт-тест), 
	Маммо-графия*
	Эзофаго- гастродуоденоскопия (ЭГДС)
	Определение простат- специфического антигена (ПСА) **

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	30 лет

	
	+
	
	
	
	+
	
	
	
	
	

	35 лет

	
	+
	
	
	
	+
	
	
	
	
	

	40 лет

	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	
	
	

	42 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	44 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	45 лет

	
	+
	
	
	
	+
	
	
	
	
	

	46 лет

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	48 лет

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	50 лет

	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	52 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	+
	+
	

	54 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	+
	+
	+

	55 лет

	
	+
	
	
	
	+
	
	
	
	
	

	56 лет

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	+
	+
	

	58 лет

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	+
	+
	+

	60 лет

	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	

	62 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	+

	64 года

	+
	
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	

	66 лет

	
	
	
	
	
	
	+
	+
	
	
	+

	68 лет

	
	
	
	
	
	
	+
	+
	
	
	

	70 лет

	
	
	
	
	
	
	+
	+
	
	
	


*   осмотр и исследования проводятся только женщинам

**   осмотр и исследования проводятся только мужчинам

Примечание к таблице: осмотр взрослого населения профильными специалистами, проведение дополнительных диагностических исследований (лабораторных и инструментальных) проводится по показаниям, по направлению врача организации первичной медико-санитарной помощи.
Приложение 2 

к Правилам проведения

профилактических медициских 

осмотров целевых групп населения

Алгоритмы этапности проведения скрининговых осмотров целевых групп населения

1. Общие положения
1. Проведение скрининг-обследований целевых групп взрослого населения включает в себя следующие этапы: 

1) подготовительный – формирование целевых групп, информационное сопровождение, приглашение на скрининг.

Подготовительный этап осуществляется ответственным за профилактические мероприятия средним медицинским работником медицинского пункта, фельдшерско-акушерского пункта, доврачебного кабинета отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи врачебной амбулатории, сельской, районной, городской поликлиники (далее – организации ПМСП), средним медицинским работником дошкольного учреждения, организации образования и включает в себя: 

ежегодное до 15 ноября текущего года составление списка целевой группы, подлежащей скрининговым осмотрам в предстоящем году, с последующей ежемесячной коррекцией целевых групп;

оповещение целевых групп взрослого населения, родителей детей целевых групп о необходимости и условиях прохождения скрининговых осмотров;

приглашение целевой группы населения на скрининговый осмотр; 

организацию выезда специалистов территориальной организации ПМСП на территории детских дошкольных учреждений и организаций образования для проведения скрининговых осмотров  организованных детей дошкольного возраста, школьников, учащихся и студентов средне-специальных и высших учебных заведений до 18 лет;
обеспечение своевременного прохождения скринингового осмотра целевыми группами населения;

2) проведение скрининга – получение письменного согласия и добровольного участия в скрининговых осмотрах,  заполнение статистической карты профилактического медицинского осмотра (скрининга) ребенка (далее – форма 025-07/у), амбулаторного пациента (далее – форма 025-08/у), паспорта участника Национальной скрининговой программы (приложение к форме 025-08/у),  проведение скрининг-теста, лабораторных и инструментальных исследований, консультации специалистов. 

Проведение скринингового осмотра целевых групп детского населения осуществляется средним медицинским работником дошкольного учреждения, организации образования, врачом педиатром, подростковым врачом, семейным врачом, врачом общей практики организации ПМСП; врачами специалистами, педагогом-психологом. 

Проведение скринингового осмотра целевых групп взрослого населения осуществляется участковым врачом/врачом общей практики (далее – врач ПМСП), врачом и средним медицинским работником доврачебного кабинета отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП и профильными специалистами по направлению врача ПМСП/отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП;

3) заключительный – дообследование и постановка на диспансерный учет лиц с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации.

На данном этапе врач ПМСП/отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП вносит в статистическую форму профилактического осмотра (скрининга)  и паспорт участника Национальной скрининговой программы результаты скрининга целевых групп населения с выделением факторов риска (поведенческих, биологических), заключительного диагноза, дает рекомендации по дообследованию, наблюдению. Форма считается заполненной после получения заключительного диагноза и передается в кабинет (специалисту) медицинской статистики для внесения в электронную базу данных скрининговых осмотров.

2. Результаты скринингового осмотра  вносятся в медицинскую карту амбулаторного пациента, историю развития ребенка. Результаты скринингового осмотра организованных детей дополнительно вносятся в паспорт здоровья и в паспорт участника Национальной скрининговой программы
3. Пофамильный список лиц с результатами скринингового осмотра направляется:

1) врачу ПМСП для дальнейшего динамического наблюдения;

2) в кабинет здорового образа жизни, профильные школы здоровья для проведения информационно-образовательной работы и обучения лиц с факторами риска заболеваний и больных методам профилактики, формирования здорового образа жизни.
4. Средний медицинский работник организации ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП по результатам проведенного скрининг - обследования: 

сверяет список пациентов целевой группы, приглашенных на скрининговый осмотр, прошедших скрининг и направленных на дообследование; 
осуществляет связь и преемственность с заинтересованными организациями здравоохранения, вовлеченными в проведение скринингового осмотра; 

по рекомендациям врача приглашает пациента пройти дообследование. 

5. Все пациенты, с впервые установленным диагнозом, выявленным в ходе скринингового осмотра, направляются к врачу ПМСП для диспансеризации и динамического наблюдения.
2. Алгоритм этапности проведения 

скрининговых осмотров  взрослого населения 
6. Алгоритм проведения скрининг - обследования на раннее выявление болезней системы кровообращения (артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца) и сахарного диабета: 

1) целевой группой являются мужчины и женщины в возрасте 40,42,44,46,48,50,52,54,56,58,60,62,64 лет не состоящие на диспансерном учете по поводу артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца и сахарного диабета; 

2) стадия проведения скринингового осмотра состоит из двух этапов:

первый этап проводится средним медицинским работником организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП, является обязательным для всей целевой группы и включает в себя:

заполнение формы 025-08/у;

проведение антропометрических измерений (вес, рост, объем талии), вычисление индекса Кетле;

проведение опроса по скрининг-тесту;

двукратное измерение АД, при этом пациенту доводится до сведения, что перед измерением АД нельзя пить кофе и крепкий чай в течение 1 часа перед исследованием, не курить 30 минут, исключить прием симпатомиметиков, в том числе назальных и глазных капель; 

проведение экспресс-диагностики общего холестерина и глюкозы крови (при отсутствии такового оборудования, биоматериал (кровь) пациента направляется в лабораторию данной организации ПМСП);

второй этап проводится выборочно при наличии показаний (проведение электрокардиографического исследования (далее – ЭКГ), осмотр профильного специалиста);

3) врач ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

при отсутствии факторов риска заболеваний рекомендует проведение последующего скринигового осмотра в соответствии с периодичностью согласно приложению 2 к настоящим Правилам; 

при выявлении фактора риска направить в школу поведенческих факторов риска  для получения консультации;
при выявлении двух и более факторов риска (курение, злоупотребление алкоголя, индекс Кетле свыше 25, объем талии у мужчин более 94 см, у женщин – более 80 см), при уровне систолического АД 140 мм рт.ст. и более или диастолического АД 90 мм рт.ст и более, при положительных ответах на скрининг-тест (пункты 17-20 формы 025-08/у) направляет пациента на ЭКГ и при необходимости на консультацию профильных специалистов (кардиолог, эндокринолог);
     при формировании «групп динамического наблюдения» использует систему «SCORE» (приложение 1 «Методика использования шкалы «SCORE»);

 при диагностике БСК за уровень гиперхолестеринэмии принимается уровень 5 ммоль/л согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, 2012г.
при оценке сердечно-сосудистого риска  частью  осмотра  обследуемого является частоты сердечных сокращений;
4) кардиолог, эндокринолог отделения консультативно-диагностической помощи сельской, районной, городской поликлиники или консультативно-диагностического центра/поликлиники: 

проводит дообследование, при необходимости, направляет в специализированный (кардиологический, эндокринологический) центр/ диспансер; 

направляет результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента врачу отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи, при его отсутствии, участковому врачу/ врачу общей практики обслуживающего пациента.
7. Алгоритм проведения скрининг - обследования на раннее выявление и динамическое наблюдение поведенческих факторов риска:
1) поведенческие факторы риска (избыточная масса тела, ожирение, физическая активность, курение, потребление алкоголя в опасных дозах) исследуются среди всех лиц, прошедших скрининговый осмотр на раннее выявление болезней системы кровообращения, сахарного диабета, глаукомы, онкопатологии.
2) выявление факторов риска проводится средним медицинским работником организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП, включает:
-  проведение опроса по скрининг-тесту (форма 025-08/у - статистическая карта профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента),

-  измерение веса, роста, расчета индекса Кетле и объема употребления овощей и фруктов.
-  заполнение формы 025-08/у с указанием в пункте 32.3-«информирован ли о вреде курения» и в пункте 32.4 «информирован ли о влиянии поведенческих факторов риска на здоровье».

3) врач (средний медицинский работник) отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП осуществляет:

- оценку индивидуального риска (далее - ОИР) на основании опроса пациента; 

- проводит профилактическую консультацию (далее - ПК), на которой дает подробные рекомендации по изменению поведения; 

- направляет в профильную Школу здоровья (далее - ШЗ)  и заполняет  «Журнал  регистрации лиц/пациентов, направленных в профильные  Школы здоровья»  (приложение 2, форма 1). 
4) школа здоровья проводится  совместно с узкими специалистами и специалистами Центров семейного здоровья с обязательным ведением учета  в  Журнале   регистрации   посещений  профильных  Школ здоровья  и заполнением  Контрольной карты пациента ШЗ ( Приложение 2, форма 2, 3).

5) Медицинские работники используют систему «SCORE» при определении рисков БСК и СД;

 6) Медицинские работники, проводящие занятия должны быть обеспечены информационно-методическими материалами; 

  7) Участники (пациенты) Школы здоровья, обеспечиваются Дневником самоконтроля (пациента), который заполняется в процессе обучения.   

8. Алгоритм проведения скрининг - обследования  на раннее выявление глаукомы:

1) целевой группой являются мужчины и женщины в возрасте 40, 42, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58, 60, 62, 64, 66, 68, 70 лет, не состоящие на диспансерном учете по поводу глаукомы; 

2) средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи, организации ПМСП:
заполняет форму 025-08/у; 
проводит опрос по скрининг-тесту;

измеряет внутриглазное давление по Маклакову или с использованием бесконтактного тонометра;

3) при положительных ответах на скрининг-тест (пункты 22-25  формы 025-08/у) и/или повышенном внутриглазном давлении (свыше 25 мм рт.ст. при тонометрии по Маклакову и свыше 20 мм рт.ст. при бесконтактной тонометрии), а также при разнице в показателях внутриглазного давления на правом и левом глазу более 5 мм.рт. ст. направляет пациента к офтальмологу консультативно-диагностического отделения районной, городской поликлиники, консультативно-диагностического центра/поликлиники;

4) офтальмолог отделения консультативно-диагностической помощи сельской, районной, городской поликлиники или консультативно-диагностического центра/поликлиники: 

проводит дообследование, при необходимости, направляет в глаукомный кабинет; 

направляет результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента врачу отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи, при его отсутствии, участковому врачу/ врачу общей практики;

направляет результаты обследования врачу регионального глаукомного кабинета для заполнения регистра глаукомы.
9. Алгоритм проведения скрининга на раннее выявление рака молочной железы:
1) Целевой группой являются женщины в возрасте 50, 52, 54, 56, 58, 60 лет. В скрининге не участвуют женщины, состоящие на учете по поводу рака молочной железы или состоящие на диспансерном учете у маммолога, онкомаммолога по поводу доброкачественных новообразований молочной железы и имеющие индивидуальный график проведения динамического маммографического исследования.

2) Скрининг рака молочной железы состоит из следующих этапов: подготовительного, проведения скрининга, заключительного, и  включает: 

- маммографию обеих молочных желез в 2-х проекциях;

- интерпретацию маммограмм двумя  и более независимыми врачами-рентгенологами (двойное чтение);

- углубленную диагностику (прицельная маммография, ультразвуковое исследование (далее – УЗИ) молочных желез, пункционная биопсия, стереотаксическая пункция, гистологическое исследование, который проводится по показаниям в маммографическом кабинете онкологического диспансера (далее – ОД) в случае выявления патологических очагов на маммограммах (М3, М4, М5).

3) Подготовительный этап включает:

- формирование целевых групп;

-  информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации.

4) Этап проведения скрининга включает: 

- проведение маммографии обеих молочных желез в 2-х проекциях – прямой и косой в маммографическом кабинете городской, районной поликлиники (передвиджного медицинского комплекса). Все цифровые маммограммы распечатываются на рентгенографической пленке в масштабе 1:1 (1 женщина – 1 комплект – 4 маммограммы) и копируются на цифровой носитель CD/DVD.
При этом средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- заполняет журнал учета пациентов, подлежащих маммографическому скринингу, и форму 025-08/у;
- направляет на маммографию в районную, городскую поликлиники; 

Рентгенлаборант маммографического кабинета заполняет направление маммограмм на вторую читку, журнал учета пациентов, подлежащих маммографическому скринингу согласно приложению 3 к настоящему Алгоритму.
- первое чтение маммограмм с интерпретацией результатов по классификации BI-RADS врачом-рентгенологом маммографического кабинета городской, районной поликлиники (передвижного медицинского комплекса):

При этом врач-рентгенолог:

- несет основную ответственность за безопасность и качество маммографических исследований;

- вносит результаты первой читки в учетную форму 025-08/у и в направление маммограмм на вторую читку; 
- второе чтение маммограмм с интерпретацией результатов по классификации BI-RADS врачом-рентгенологом маммографического кабинета ОД. Все маммограммы, независимо от результата, направляются на второе чтение в ОД, в том числе посредством телемедицинской связи. Передача маммограмм и их копий на электронных носителях из поликлиники в ОД проводится с сопровождающей документацией под роспись медицинского регистратора (архивариуса) маммографического кабинета ОД. Все маммограммы (пленки и электронные носители) архивируются в маммографическом архиве ОД. Маммограммы, сделанные во время скрининга, пациентке не выдаются.

Врач-рентгенолог маммографического кабинета ОД:

- оценивает качество предоставленных изображений и правильность укладки;

- проводит второе чтение маммограмм с интерпретацией результатов по классификации BI-RADS. В случае необходимости организует третью читку;

- направляет результаты второй (третьей) читки (отрывную часть направления) в организацию ПМСП;

- через организацию ПМСП приглашает женщину на углубленную диагностику;

- уточняющую диагностику – прицельную маммографию, УЗИ молочных желез, пункционную биопсию или стереотаксическую пункцию с последующим гистологическим исследованием материала, которая проводится по показаниям. 
Показаниями для углубленной диагностики являются заключение после двойного чтения маммограмм М3 / М4/ М5 (присутствие отклонения неопределённой значимости / признаки, вызывающие подозрение на злокачественность / признаки злокачественности). Рентгенолог, выполняющий углубленную диагностику:

- должен иметь документ о прохождении специализации по лучевой диагностике молочных желез;

- принимает участие в заседании мультидисциплинарной группы по определению тактики лечения женщин, у которых выявлен рак молочной железы в ходе скрининга;

- направляет результаты углубленной диагностики в организацию ПМСП.

5) заключительный этап включает в себя дообследование пациенток с доброкачественными образованиями молочной железы, постановку на диспансерный учет пациентов с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 

При этом врач ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП при получении результата маммографии:

- М1 (без патологии) – рекомендует пациентке проведение последующего маммографического обследования через 2 года;

- М2 (образование, обладающее доброкачественными характеристиками) – направляет пациентку на консультацию и динамическое наблюдение к онкологу, маммологу консультативно-диагностического отделения (далее – КДО) сельской, районной, городской поликлиники или консультативно-диагностического центра (далее – КДЦ)/поликлиники; 

- М3 / М4/ М5 (присутствие отклонения неопределённой значимости / признаки, вызывающие подозрение на злокачественность / признаки злокачественности) – в соответствии с результатами углубленной диагностики направляет пациентку на консультацию и динамическое наблюдение к онкологу, маммологу ОД;

- М6 (рак молочной железы, верифицированный морфологически) – направляет пациентку к районному онкологу, маммологу ОД для лечения, диспансеризации и динамического наблюдения;

- по рекомендации врача-рентгенолога ОД направляет на повторную маммографию в случае некачественных изображений (технические проблемы пленки, неправильная укладка) или на краткосрочный динамический контроль;

- вклеивает отрывную часть направления маммограмм на вторую читку с результатами и заключением врача-рентгенолога ОД в медицинскую карту амбулаторного пациента.


Результаты скринингового обследования вносятся в журнал учета пациентов, подлежащих маммографическому скринингу, паспорт участника Национальной скрининговой программы, статистическую карту профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным.

В случае назначения углубленной диагностики, форма 025-08/у считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований из КДЦ/КДО, ОД. 

Результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента направляются участковому врачу/ врачу общей практики.



10. Алгоритм проведения скрининга на раннее выявление рака  шейки матки:
1) целевой группой являются женщины в возрасте 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 лет. В скрининге не участвуют женщины, состоящие на учете по поводу рака шейки матки.

2) скрининг рака шейки матки состоит из этапов: подготовительного, проведения скрининга, заключительного, и включает: 

- цитологическое исследование мазка из шейки матки с окраской по Папаниколау (Пап-тест).  Проводится с использованием метода жидкостной цитологии, а при отсутствии аппарата жидкостной цитологии – традиционным методом.

- углубленную диагностику (кольпоскопию, биопсию, гистологическое исследование) при цитологических заключениях ASC-H, HSIL, AGS, AIS, рак.

3) подготовительный этап включает в себя:

- формирование целевых групп;

- информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации. 
Средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- формирует список целевой группы населения, определяет дату и время обследования для каждой пациентки и обеспечивает их явку для забора материала;

- информирует пациентку о требованиях к прохождению скрининга: исключить половые сношения, влагалищные манипуляции, включая спринцевание, ванночки, тампоны и т.д. за сутки до осмотра. 

4) Этап проведения скрининга включает: 

- забор материала на цитологическое исследование осуществляется в смотровом кабинете организации ПМСП.  
Средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- заполняет журнал учета пациентов, подлежащих цитологическому скринингу, и форму 025-08/у;
- направляет в смотровой кабинет организации ПМСП. 

Акушерка смотрового кабинета организации ПМСП:

- осматривает шейку матки в зеркалах;

- осуществляет взятие мазков на цитологическое исследование (Рар-тест) методом жидкостной цитологии (один контейнер), при отсутствии аппарата жидкостной цитологии – традиционным методом (одно стекло); 

- заполняет направление на цитологическое исследование утвержденного образца и направляет биоматериал в цитологическую лабораторию ОД/патологоанатомического бюро согласно приложению 4 к настоящему Алгоритму;
- осуществляет контроль за получением результатов Рар-теста из цитологической лаборатории ОД/патологоанатомического бюро. 

Срок получения результатов и информирования женщин о результатах скрининга не должен превышать двух недель;

- цитологическое исследование с интерпретацией по Терминологической системе Бетезда, 2001 (ТСБ). При этом регистратор цитологической лаборатории/ цитотехник: 

- регистрирует поступившие контейнеры в журнале цитологических исследований, проводимых по скринингу;

- направляет результаты цитологического исследования в организацию ПМСП;

- углубленную диагностику (кольпоскопию, биопсию), которая проводится по показаниям:

- при цитологическом заключении ASC-H, HSIL - врачом гинекологом районной, городской поликлиники, прошедшим специальную подготовку (обучение) или врачом онкогинекологом ОД.

- при цитологическом заключении AGC, AIS, рак - врачом онкогинекологом ОД.

Наличие эрозии без подтверждающего цитологического результата не является показанием для кольпоскопии во время скрининга. 

Гистологическое исследование проводится в лаборатории патоморфологии ОД / патологоанатомического бюро. Морфологическая интерпретация биоптата осуществляется в соответствии с общепринятыми международными стандартами. 

5) заключительный этап включает в себя постановку на диспансерный учет пациентов с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 

При этом врач ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП при получении результатов Рар-теста по ТСБ:

- неадекватный мазок и/или плохое качество приглашает пациентку на цитологический скрининг повторно;

- «Цитограмма без особенностей» (т.е. норма) рекомендует пациентке проведение последующего цитологического скрининга через 5 лет; 


- «Воспалительный процесс или микроорганизмы» рекомендует лечение и санацию у врача гинеколога;


- атипия эпителиальных клеток ASC-US, LSIL рекомендует лечение и динамическое наблюдение у врача-гинеколога районной, городской поликлиники с проведением цитологических контролей через 6 месяцев. При персистенции или утяжелении рекомендуется проведение кольпоскопии с биопсией, при нормальной цитограмме через 6 месяцев – дополнительный Рар-тест через 12 месяцев;

- интраэпителиальное поражение ASC-H, HSIL направляет пациентку на углубленную диагностику  к врачу-гинекологу или онкогинекологу;

 
- атипия железистых клеток AGS, AIS, рак направляет пациентку в ОД к врачу онкогинекологу на углубленную диагностику.

При получении гистологических результатов биопсии шейки матки:


- CIN I рекомендует пациентке дообследование, лечение и динамическое наблюдение у врача-гинеколога районной, городской поликлиники с проведением цитологического контроля через 6 и 12 месяцев;

- CIN 2, CIN 3, CIS, AIS, рак направляет пациентку в ОД для лечения и динамического наблюдения;

- все пациентки после лечения CIN 2, CIN 3, CIS, AIS наблюдаются у врача гинеколога районной, городской поликлиники с проведением контрольных Рар-тестов через 4, 6 и 12 месяцев. При необходимости (положительный Рар-тест в контроле) проводится консультация врача онкогинеколога. 

Бланк результата цитологического исследования вклеивается в медицинскую карту амбулаторного больного. 

          Результаты скринингового обследования вносятся в журнал учета пациентов, подлежащих цитологическому скринингу, паспорт участника Национальной скрининговой программы, статистическую карту профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным.

В случае назначения углубленной диагностики, форма 025-08/у считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований. 

Результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациентки направляются участковому врачу/ врачу общей практики. Каждая женщина информируется о результатах обследования с выдачей соответствующих рекомендаций.



11. Алгоритм проведения скрининга на раннее выявление колоректального рака:
 1) целевой группой являются мужчины и женщины в возрасте 50, 52, 54, 56, 58, 60, 62, 64, 66, 68, 70 лет, не состоящие на учете по поводу полипоза, рака толстой кишки.

2) скрининг колоректального рака состоит из этапов: подготовительного, проведения скрининга и заключительного.

3) подготовительный этап включает в себя:

- обеспеченность отделений/кабинетов колоноскопии видеоэндоскопическим оборудованием с возможностью видеофиксации исследований и хирургическим инструментарием для взятия биопсии и проведения малоинвазивных хирургических вмешательств (удаление полипов на тонкой ножке и т.д.);

- утверждение графика проведения колоноскопии;

- информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации.


При этом средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:


- формирует список целевой группы населения, определяет дату обследования для каждого пациента и обеспечивает гемокульт-тестом для проведения исследования;

- информирует пациентов целевой группы о требованиях к прохождению скрининга: не следует проводить исследование в период менструации, при наличии кровоточащего геморроя, крови в моче или после значительных усилий при дефекации. Результаты теста должны быть доведены до среднего медицинского работника организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП в течение 1-3 дней после их получения.

4) этап проведения скрининга включает:

- проведение гемокульт-теста, который проводится преимущественно в домашних условиях после получения теста и разъяснения правил проведения исследования средним медицинским работником ПМСП. 
Оценка результата теста проводится непосредственно (через 10-15 минут) после проведения исследования самим пациентом, если тест проводился в домашних условиях, либо медицинским работником, если исследование проводилось в поликлинике. В случае использования автоматического анализатора, оценка теста осуществляется в лаборатории медицинской организации, проводящей исследование.

При получении результатов гемокульт-теста средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- заполняет форму 025-08/у, проводит опрос по скрининг-тесту;

- оценивает результат гемокульт-теста (отрицательный, положительный). В случае некорректного результата тест следует повторить. Положительный результат гемокульт-теста необходимо подтвердить врачом ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП.

В случае положительного гемокульт-теста пациент направляется на тотальную колоноскопию. При этом врач ПМСП/отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- вносит результаты гемокульт-теста в журнал учета пациентов, подлежащих колоректальному скринингу; 

- информирует пациента о необходимости проведения исследования, методике исследования, подготовки к колоноскопии, подписывает бланк информированного согласия на проведение колоноскопии, который хранится в отделении эндоскопии не менее 1 года согласно приложению 5 к настоящему Алгоритму; 

- осуществляет комплекс санитарно-гигиенических мероприятий по безопасному проведению эндоскопических процедур с целью исключения инфицирования лиц, проходящих эндоскопическое исследование. 

В случае использования одного эндоскопического аппарата интервал между предыдущим и последующим эндоскопическими исследованиями составляет не менее 20 минут с учетом проведения очистки, дезинфекции высокого уровня, промывки и продувки эндоскопа с использованием аппарата автоматической обработки эндоскопического оборудования.


Медсестра отделения эндоскопии:


- регистрирует проведение исследования в журнале регистрации эндоскопических исследований толстой кишки, выполненных во время скрининга, с указанием даты проведения исследования, фамилии, имени, отчества пациента, возраста, адреса проживания;


- маркирует, регистрирует и направляет взятый биопсийный материал в патоморфологическую лабораторию ОД / патологоанатомическое бюро в соответствии с установленными правилами с указанием на сопроводительном бланке отметки «Материал взят по скринингу»;

          - направляет результаты эндоскопического исследования в организацию ПМСП;


  - гистологическое исследование биоптата слизистой толстой кишки, которое производится в патоморфологической лаборатории ОД / патологоанатомическом бюро. Морфологическая интерпретация биоптата осуществляется в соответствии с общепринятыми международными стандартами и классификацией Всемирной организации здравоохранения.

5) заключительный этап включает в себя постановку на диспансерный учет лиц с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 


При этом:


1) врач отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП при получении результатов гемокульт-теста: 


- отрицательного (отсутствия скрытой крови в кале) рекомендует проведение скрининга через 2 года;


- положительного (наличие скрытой крови в кале), но при отказе пациента от колоноскопии, подписанное пациентом и вклеенное в медицинскую карту амбулаторного пациента, или медицинских противопоказаний к проведению эндоскопического исследования проводит беседу с пациентом, включает в группу риска с контрольным проведением гемокульт-теста, направляет на консультацию к колопроктологу;

при получении результатов   эндоскопического исследования:

- СS 1 (без патологии)  рекомендует обследованным лицам проведение гемокульт-теста в рамках скрининга через 2 года;

- СS 2-3 (наследственные заболевания толстой кишки и аномалии ее развития, хронические воспалительные заболевания кишки) направляет пациентов к гастроэнтерологу/колопроктологу КДП сельской, районной, городской поликлиники или КДЦ;

- СS 4 (полиповидные образования) рекомендует пациентам лечение (полипэктомию), динамическое наблюдение у районного онколога, колопроктолога КДЦ с контрольным проведением колоноскопии через 4-6 месяцев после полипэктомии;

    - СS 5-8 (злокачественное новообразование толстой кишки с морфологической верификацией или без) направляет пациентов в ОД, с последующим динамическим наблюдением у районного онколога по месту жительства;


- результаты колоректального скрининга (гемокульт-теста, колоноскопии, консультации специалистов) вносятся журнал учета пациентов, подлежащих колоректальному скринингу, паспорт участника Национальной скрининговой программы, статистическую карту профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным.


В случае назначения углубленнолй диагностики, форма 025-08/у считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований из КДЦ/КДО, ОД. 

Результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента направляются участковому врачу/ врачу общей практики.

12. Алгоритм проведения скрининга рака пищевода и рака желудка:
1) целевой группой являются мужчины и женщины 50, 52, 54, 56, 58 и 60 лет, не состоящие на диспансерном учете по поводу рака пищевода и рака желудка.

2) скрининг рака пищевода и желудка состоит из этапов: подготовительного, проведения скрининга, заключительного, и включает:

– эндоскопическое исследование пищевода и желудка (эзофагогастродуоденоскопия); 

– биопсию патологических участков слизистой пищевода и желудка, которая проводится по показаниям в случае выявления патологических изменений слизистой пищевода и желудка. 

3) подготовительный этап включает:

- обеспеченность отделений/кабинетов эндоскопии КДЦ/КДО видеоэндоскопическим оборудованием для проведения эндоскопического исследования пищевода и желудка, при недостаточной обеспеченности оборудованием, персоналом, пропускной способности КДЦ/КДО возможно включение в данный список ОД; 

- формирование целевой группы; 

- информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации. 

При этом средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- формирует список целевой группы населения, определяет дату и время обследования для каждого пациента и обеспечивает явку пациентов в отделение эндоскопии КДЦ, ОД в день проведения исследования;

- разъясняет необходимость проведения исследования, подготовку пациента к проведению процедуры скрининга; 

- формирует и согласовывает с врачом отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП врачебной амбулатории, сельской, районной, городской поликлиники график направления на эндоскопическое исследование согласно плана, утвержденного Управлением здравоохранения (далее –Управление). 

4) этап проведения скрининга включает: 

- эзофагогастродуоденоскопию, которая проводится врачом-эндоскопистом, прошедшим обучение по вопросам повышения онконастороженности и ранней диагностики рака пищевода и рака желудка. Эзофагогастродуоденоскопия проводится согласно графика проведения эндоскопических исследований, утвержденного Управлением. 

Врач отделения эндоскопии:

- подписывает бланк информированного согласия на проведение эзофагогастроскопии,  который хранится в отделении эндоскопии не менее 1 года;

- вносит результаты (непосредственные после эзофагогастродуоденоскопии и после получения гистологического заключения) в «Бланк эндоскопического исследования пищевода и желудка» согласно приложению 6 к настоящему Алгоритму;
- дает направление и обеспечивает постановку на очередь для проведения тотальной колоноскопии в прикрепленной медицинской организации;

- обеспечивает препаратами для подготовки кишечника, разъясняет правила подготовки кишечника к исследованию;

- тотальную колоноскопию, которая проводится врачом-эндоскопистом, прошедшим обучение по вопросам повышения онконастороженности и ранней диагностики колоректального рака.

Врач отделения эндоскопии:

- оценивает у пациента противопоказания для проведения колоноскопии; 


- вносит результаты (непосредственные после колоноскопии и после получения гистологического заключения) в «Бланк колоноскопического исследования» 
- осуществляет комплекс санитарно-гигиенических мероприятий по безопасному проведению эндоскопических процедур с целью исключения инфицирования Helicobacter pylori лиц, проходящих эндоскопическое исследование. В случае использования одного эндоскопического аппарата интервал между предыдущим и последующим эндоскопическими исследованиями составляет не менее 20 минут с учетом проведения очистки, дезинфекции высокого уровня, промывки и продувки эндоскопа с использованием аппарата автоматической обработки эндоскопического оборудования.

Медсестра отделения эндоскопии:

- регистрирует проведение исследования в журнале регистрации эндоскопических исследований пищевода и желудка, выполненных во время скрининга, с указанием даты проведения исследования, фамилии, имени, отчества пациента, возраста, адреса проживания;

- маркирует, регистрирует и направляет взятый биопсийный материал в патоморфологическую лабораторию ОД / патологоанатомическое бюро в соответствии с установленными правилами с указанием на сопроводительном бланке отметки «Материал взят по скринингу»;

- направляет результаты эндоскопического исследования в организацию ПМСП;

- гистологическое исследование биоптата слизистой пищевода и желудка, которое производится в патоморфологической лаборатории ОД / патологоанатомическом бюро. Морфологическая интерпретация биоптата осуществляется в соответствии с общепринятыми международными стандартами и классификацией Всемирной организации здравоохранения.

5) заключительный этап включает в себя дообследование, постановку на диспансерный учет лиц с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 

При этом:

- врач отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП при получении результатов эндоскопического исследования:

- ES 1, GS 1 (без патологии) – рекомендует обследованным лицам проведение последующего эндоскопического обследования через 2 года;

- ES 2-4, GS 2-4 (наследственные заболевания, аномалии развития, воспалительные заболевания, язва) – направляет пациентов к гастроэнтерологу отделения консультативно-диагностической помощи сельской, районной, городской поликлиники или КДЦ;

- ES 5, GS 5 (подслизистое образование пищевода, желудка), ES 9-12, GS 8-11 (эндоскопическая картина злокачественного новообразования без морфологической верификации, морфологически верифицированный рак) – направляет пациентов в ОД, с последующим динамическим наблюдением у районного онколога по месту жительства;

- ES 6 (пищевода Баррета), ES 7-8, GS 6-7 (удаленные полиповидные образования пищевода и желудка) – рекомендует пациентам динамическое наблюдение у районного онколога по месту жительства;

- направляет результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента участковому врачу/врачу общей практики;

- результаты эндоскопического скрининга вносятся журнал учета пациентов, подлежащих скринингу рака пищевода рака желудка, паспорт участника Национальной скрининговой программы, статистическую карту профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным.

В случае назначения углубленной диагностики, форма 025-08/у считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований из КДЦ/КДО, ОД. 

Результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента направляются участковому врачу/ врачу общей практики.

13. Алгоритм проведения скрининга гепатоцеллюлярного рака:
1) целевой группой являются мужчины и женщины, находящиеся на диспансерном учете по поводу цирроза печени вирусной и невирусной этиологии, за исключением находящихся на противовирусной терапии и не получивших оценку эффективности противовирусной терапии.

2) скрининг гепатоцеллюлярного рака состоит из этапов: подготовительного, проведения скрининга, заключительного, и включает:

– определение уровня альфа-фетопротеина (далее – АФП) крови методом иммуноферментного анализа (далее – ИФА) 4 раза в год с периодичностью 1 раз в 3 месяца среди пациентов с циррозами печени вирусной этиологии и 2 раза в год с периодичностью 1 раз в 6 месяцев среди пациентов с циррозами печени невирусной этиологии;

– УЗИ печени, проводимое 4 раза в год с периодичностью 1 раз в 3 месяца среди пациентов с циррозами печени вирусной этиологии и 2 раза в год с периодичностью 1 раз в 6 месяцев среди пациентов с циррозами печени невирусной этиологии.

3) Подготовительный этап включает в себя:

- определение Управлением организаций здравоохранения, в которых централизованно с учетом обеспеченности оборудованием, персоналом, пропускной способности, будут проводиться:

- определение уровня АФП по направлению гепатологического центра/кабинета (лаборатория ИФА);

- УЗИ (гепатологический центр/кабинет, КДЦ/КДО);

- информирование медицинского персонала организаций ПМСП об алгоритме скрининга гепатоцеллюлярного рака с привлечением районного онколога;

- информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации. 

При этом врач гепатологического центра (кабинета): 

- формирует список целевой группы населения и график обследования пациентов; 

- разъясняет необходимость проведения исследования, подготовку пациента к проведению процедуры скрининга.

4) этап проведения скрининга включает:

- забор крови из вены на АФП в пробирку-вакутейнер с активатором свертывания, с гелем для разделения сыворотки, без антикоагулянтов объемом не менее 5,0 мл. Забор крови осуществляется в гепатологическом центре (кабинете). 

При организации забора крови на АФП необходимо предусмотреть, что пункт забора крови должен располагаться вблизи клинической лаборатории в связи с необходимостью центрифугирования пробирки-вакутейнера с кровью не позднее 30 минут после забора.

Медицинский работник, осуществляющий забор крови, регистрирует в журнале регистрации образцов крови на АФП дату взятия анализа, фамилию, имя, отчество пациента, возраст, адрес проживания, указывает порядковый номер пациента согласно сквозной нумерации;

- в условиях клинической лаборатории лаборант:

- центрифугирует пробирки-вакутейнеры через 30 минут после забора крови (но не позже 40 минут) в центрифуге со скоростью 3000 оборотов в минуту в течение 15 минут. После центрифугирования гель разделит содержимое пробирки на форменные элементы и сыворотку;

- отбирает сыворотку пипеткой-дозатором с одноразовым наконечником и разливает в пробирку типа Эппендорф объемом 1,5-2,0 мл с защелкивающейся крышкой;

- маркирует пробирки согласно порядкового номера пациента в соответствии с журналом регистрации образцов крови.

- доставку образцов крови в лабораторию ИФА КДЦ, ОД согласно плана, утвержденного Управлением. При этом организация ПМСП предусматривает выделение санитарного автотранспорта для доставки материала.

Для транспортировки пробирка типа Эппендорф с заполненной формой  направления на ИФА исследование помещается в полиэтиленовый пакет. Образец должен быть доставлен в лабораторию ИФА в течение 24 часов после получения сыворотки в термоконтейнере при температуре +20…+40С; 
- ИФА образцов крови в лаборатории ИФА КДЦ, ОД. 

При этом лаборант лаборатории ИФА:  

- регистрирует в журнале регистрации образцов крови на АФП дату получения анализа, фамилию, имя, отчество пациента, возраст, адрес проживания, указывает идентификационный номер пациента (соответствует номеру, указанному на пробирке);

- проводит ИФА с регистрацией полученных результатов в журнале регистрации образцов крови на АФП;

- в случае невозможности проведения исследований в день доставки производится заморозка биоматериала в морозильной камере при температуре -200С. При данной температуре биоматериал может храниться в течение 5 месяцев. Размораживание материала проводится при помешивании в течение 30 минут при комнатной температуре; 

- направляет результаты исследования крови на АФП в гепатологический центр (кабинет);

- УЗИ печени проводится с регистрацией исследования в журнале регистрации УЗИ, выполненных по скринингу, с указанием даты проведения исследования, фамилии, имени, отчества пациента, возраста, адреса проживания. Результаты УЗИ направляются в гепатологический центр (кабинет).

5) заключительный этап включает в себя дообследование, постановку на диспансерный учет лиц с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 
При этом:

1) врач гепатологического центра (кабинета) при получении результатов:

- уровень АФП  200 нг/мл и выше – направляет пациента на КТ печени с болюсным контрастированием или МРТ печени с болюсным контрастированием в отделение лучевой диагностики организаций здравоохранения, определенных Управлением;

- объемное образование печени при УЗИ – направляет пациента на КТ печени с болюсным контрастированием или МРТ печени с болюсным контрастированием, тонкоигольную аспирационную биопсию под контролем КТ;

- уровень АФП ниже 200 нг/мл, диффузные изменения ткани печени, гепатит, цирроз, узловые образования при УЗИ – рекомендует с учетом функциональных проб печени, вирусной нагрузки проведение последующего обследования в рамках скрининга через 3 месяца.

При направлении на КТ, МРТ скрининг не является завершенным.  Скрининг является завершенным при получении результатов углубленной диагностики на гепатоцеллюлярный рак;

2) КТ печени с болюсным контрастированием, МРТ печени с болюсным контрастированием, тонкоигольная аспирационная биопсия под контролем КТ проводятся по направлению врача гепатологического центра (кабинета); 

3) результаты скрининга вносятся в   журнал учета пациентов, подлежащих скринингу гепатоцеллюлярного рака, паспорт участника Национальной скрининговой программы, карту учета обследованных, больных вирусными гепатитами В, С, D, циррозом печени и прошедших скрининг на раннее выявление рака печени (форма 30-1/у) согласно приложению 7 к настоящему Алгоритму и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным;
4) в случае назначения углубленной диагностики гепатоцеллюлярного рака, форма № 30-1/У на пациента, прошедшего скрининговое исследование, считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований из КДЦ, ОД;

5) результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента направляются врачу отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП;

6) врач отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП после заполнения соответствующей документации направляет результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента участковому врачу/врачу общей практики.

14. Алгоритм проведения скрининга рака предстательной железы:
1) целевой группой являются мужчины в возрасте 50, 54, 58, 62 и 66 лет, не состоящие на диспансерном учете по поводу рака предстательной железы.

2) скрининг рака предстательной железы состоит из следующих этапов: подготовительного, проведения скрининга, заключительного, и включает:

– определение общего простат-специфического антигена (далее – ПСА) крови методом иммунохимического анализа (далее – ИХА); 


– определение свободного ПСА, [-2] проПСА методом ИХА с расчетом индекса здоровья простаты. Указанные исследования проводятся при общем ПСА от 3,1 до 7,8 нг/мл (здесь и далее – согласно калибровки по стандарту ВОЗ 96/670);

– осмотр уролога, пальцевое ректальное исследование (далее – ПРИ), трансректальное УЗИ (далее – ТРУЗИ), многоточечная пункционная биопсия из 8-10 точек, гистологическое исследование, которые проводятся среди лиц:

с уровнем общего ПСА 7,8 нг/мл и выше;

с уровнем общего ПСА от 3,1 до 7,8 нг/мл и индексом здоровья простаты 25 и выше;

с уровнем общего ПСА от 3,1 до 7,8 нг/мл и индексом здоровья простаты ниже 25 при характерных для рака пальпаторных изменениях ткани предстательной железы.

3) подготовительный этап включает в себя:

1) утверждение  Управлением перечня организаций здравоохранения, в которых будет проводиться:

- забор крови – организации ПМСП;

- ИХА образцов крови – лаборатория ИХА КДЦ, ОД;

- уточняющая диагностика (осмотр уролога/онкоуролога, ПРИ, ТРУЗИ, многоточечная биопсия простаты) – КДЦ/КДО, ОД;

- гистологическое исследование пункционного биоптата предстательной железы – патоморфологическая лаборатория ОД, централизованная патоморфологическая лаборатория региона;

- утверждение Управлением графика забора крови и доставки биоматериала в лаборатории ИХА из городских районных, сельских поликлиник; 

- присвоение Управлением идентификационного номера каждой сельской, районной, городской поликлинике, который в дальнейшем указывается при нумерации пробирок для забора биоматериала, например: 3-20, где 3 – идентификационный номер организации ПМСП, 20 – порядковый номер пациента;

- информационное сопровождение, приглашение на скрининг, в том  числе с использованием адресного приглашения, электронных и печатных средств массовой информации. При этом средний медицинский работник организации ПМСП/доврачебного кабинета отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП:

- формирует список целевой группы мужского населения и обеспечивает явку пациентов в поликлинику сельской, районной, городской поликлиники в день забора анализов; 

- разъясняет необходимость проведения исследования; 

- формирует и согласовывает с врачом отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП врачебной амбулатории, сельской, районной, городской поликлиники график забора анализов согласно плана, утвержденного Управлением.

4) этап проведения скрининга включает:

- забор крови из вены на ПСА в 2 пробирки-вакутейнера объемом по 5,0 мл с активатором свертывания, с гелем для разделения сыворотки, без антикоагулянтов. Забор крови осуществляется на уровне городской, районной, сельской поликлиники согласно графика забора на ПСА, утвержденного Управлением. 

При организации забора крови на ПСА необходимо предусмотреть, что пункт забора крови должен располагаться вблизи клинической лаборатории в связи с необходимостью центрифугирования пробирки-вакутейнера с кровью не позднее 30 минут после забора.

Медицинский работник, осуществляющий забор крови, регистрирует в журнале регистрации образцов крови на ПСА, дату взятия анализа, фамилию, имя, отчество пациента, возраст, адрес проживания, указывает порядковый номер пациента согласно сквозной нумерации;

- получение сыворотки для исследования, осуществляется в условиях клинической лаборатории лаборантом, который:

- центрифугирует пробирки-вакутейнеры через 30 минут после забора крови (но не позже 40 минут) в центрифуге со скоростью 3000 оборотов в минуту в течение 15 минут. После центрифугирования гель разделит содержимое пробирки на форменные элементы и сыворотку;

- отбирает сыворотку пипеткой-дозатором с одноразовым наконечником и разливает в 3 пробирки типа Эппендорф объемом 1,5-2,0 мл с защелкивающимися крышками;

- маркирует пробирки согласно идентификационному номеру организации ПМСП и порядковому номеру пациента согласно журналу регистрации образцов крови на ПСА;

- доставку образцов крови в лабораторию ИХА КДЦ, ОД  согласно графика, утвержденного Управлением. При этом организация ПМСП предусматривает выделение санитарного автотранспорта для доставки материала.

Для транспортировки пробирки типа Эппендорф одного пациента помещаются в полиэтиленовый пакет с заполненной формой  «Направление на ИХА исследование».  Образцы должны быть доставлены в лабораторию ИХА в течение 24 часов после получения сыворотки в термоконтейнере при температуре +20…+40С;

- ИХА на ПСА. 
При этом лаборант лаборатории ИХА КДЦ, ОД:  

- регистрирует в журнале регистрации образцов крови на ПСА дату получения анализа, фамилию, имя, отчество пациента, возраст, адрес проживания, указывает идентификационный номер организации ПМСП и порядковый номер пациента;

- проводит ИХА с регистрацией полученных результатов в журнале регистрации образцов крови на ПСА согласно приложению 8 к настоящему Алгоритму;

- проводит дополнительно исследование биоматериала на свободный ПСА и [-2] проПСА с определением индекса здоровья простаты при общем ПСА от 3,1 до 7,8 нг/мл; 
- в случае невозможности проведения исследований в день доставки производится заморозка биоматериала в морозильной камере при температуре -20оС. При данной температуре биоматериал может храниться в течение 5 месяцев. Размораживание материала проводится при помешивании в течение 30 минут при комнатной температуре; 

- направляет результаты исследования скрининга на ПСА в организацию ПМСП.

5) заключительный этап включает в себя дообследование, постановку на диспансерный учет лиц с выявленной патологией, завершение оформления учетно-отчетной статистической документации. 

При этом:

1) врач отделения профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП при получении результатов скрининга на ПСА:

- рекомендует пациенту пройти исследование крови на ПСА через 4 года при уровне общего ПСА менее 3,1 нг/мл; 

- направляет пациента к урологу/онкоурологу КДЦ/КДО, ОД для дообследования при уровне общего ПСА свыше 3,1нг/мл.

При направлении к урологу/онкоурологу скрининг не является завершенным.  Скрининг является завершенным при получении результатов уточняющей диагностики на рак предстательной железы из КДЦ/КДО, ОД (ПРИ, ТРУЗИ, пункционная биопсия); 

- направляет результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента участковому врачу/врачу общей практики;

2) уролог/онкоуролог КДЦ/КДО, ОД проводит осмотр, ПРИ, ТРУЗИ, многоточечную (из 8-10 точек) биопсию простаты под контролем ТРУЗИ, независимо от результатов ПРИ, То есть даже при отсутствии пальпируемых очаговых образований предстательной железы показаниями к биопсии является уровень общего ПСА 3,1- 7,8  нг/мл и PHI  ≥ 25 и уровень общего ПСА 7,8 нг/мл и выше.  

-заполняет форму «Пальцевое ректальное и ультразвуковое исследование предстательной железы» и журнал проведения ПРИ, ТРУЗИ и пункционной биопсии предстательной железы во время скрининга согласно приложению 9 к настоящему Алгоритму.
После получения результатов биопсии:

- проводит интерпретацию полученных результатов гистологического исследования 8-10 пункционных столбиков ткани предстательной железы. При выявлении разных морфологических процессов за основной результат берется наиболее значимый в следующей последовательности:   

3) морфологическая интерпретация биоптата осуществляется в соответствии с общепринятыми международными стандартами и классификацией с указанием суммы баллов по Глисону.

После получения результатов биопсии уролог/онкоуролог КДЦ/КДО, ОД:

- направляет врачу отделения (кабинета) профилактики и социально-психологической помощи организации ПМСП результаты ПРИ, ТРУЗИ;

- направляет пациентов с верифицированным диагнозом рака в ОД, с последующим динамическим наблюдением у районного онколога по месту жительства;

- рекомендует пациентам с установленным диагнозом доброкачественной гиперплазии предстательной железы и другими заболеваниями предстательной железы дообследование и лечение в соответствии с протоколами диагностики и лечения, а также динамическое наблюдение у уролога в КДЦ/КДО, хирурга (уролога) по месту жительства;

- рекомендует пациентам с уровнем общего ПСА более 3,1 нг/мл без выявленной патологии предстательной железы динамическое наблюдение у уролога (хирурга) по месту жительства;

4) результаты скрининговых осмотров целевых групп мужского населения вносятся в журнал учета пациентов, подлежащих скринингу рака предстательной железы, паспорт участника Национальной скрининговой программы, статистическую карту профилактического медицинского осмотра (скрининга) амбулаторного пациента (форма 025-08/у) и передаются в территориальный информационно-аналитический центр ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным;

5) в случае назначения углубленной диагностики на рак предстательной железы, форма 025-08/у считается заполненной и должна быть передана для занесения в электронную базу только после получения результатов всех назначенных исследований из КДЦ, ОД.

Результаты обследования и рекомендации по дальнейшему наблюдению пациента направляются участковому врачу/ врачу общей практики.
15.  Алгоритм этапности проведения скрининг - обследований детского населения для выявления тугоухости:
1) подготовка ребенка к обследованию.

Наружный слуховой проход должен быть очищен от серы или послеродовой смазки. Ребенок должен лежать так, чтобы было обеспечено удобное положение головы при проведении измерений. Для получения наилучших результатов измерений ребенок должен оставаться в спокойном положении неподвижно, не должен плакать или кричать на время проведения теста.

2) подготовка инструмента к работе.

Тестовый вкладыш должен быть подобран в зависимости от размера наружного слухового прохода ребенка. Тестовый вкладыш надевается на наконечник пробника до упора.

3) проведение обследования.

Во время проведения теста прибор должен находиться в руке врача. Включить прибор можно, нажав на нижнюю клавишу на лицевой панели прибора. Затем аккуратно вставляется пробник в наружный слуховой проход. Пробник должен располагаться в наружном слуховом проходе ребенка плотно и комфортно.

Выбор тестируемого уха, производится при нажатии на левую L клавишу (будет протестировано левое ухо) или на правую R клавишу (будет протестировано правое ухо). Прибор начинает работу автоматически.

В помещении, где проводится тест должно быть тихо.

4) интерпретация результатов обследования.

При нормальном завершении теста на экране прибора будет написано "ПРОШЕЛ". В этом случае состояние слуховой функции пациента сохранено.

При появлении надписи "НЕ ПРОШЕЛ", пациент должен быть отнесен к группе риска и направлен на углубленное аудиологическое обследование.

Приложение 1

к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения

Методика использования шкалы « SCORE»

[image: image1.emf]
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Рисунок 1. Диаграмма SCORE: 10-летний риск фатального ССЗ в странах с высоким риском ССЗ на основании следующих факторов риска: возраст, пол, курение, систолическое давление и общий холестерин.

Оценка на основании суммирования «баллов» выявленных факторов риска: 1) возраст; 2) пол; 3) курение; 4) систолическое давление; 5) общий холестерин крови. Процент риска фатального ССЗ приведен в верхней части шкалы (градация от темно-зеленого до темнокрасного).

Найдите в шкале пол, возраст и наличие курения обследуемого человека. 

1.Найдите в пределах таблицы соответствующий показатель систолического артериального давления и уровень общего холестерина крови – на пересечении этих показателей установите процент риска, присущий данному индивиду. Риск нужно периодически пересматривать по мере попадания в другую возрастную группу.

Организация профилактических мер по предотвращению или ведению БСК.

А) Людям с низким риском (до 2%) необходимо рекомендовать поддерживать текущий статус и дать рекомендации по ЗОЖ, правильному питанию и т.д.

Люди с риском ≥5% нуждаются в интенсивном наблюдении и у них можно рассмотривать возможность медикаментозного вмешательсства.

В) При риске >10% большинство пациентов нуждается в медикаментозногм лечении.

Г) Для лиц старше 60 лет эти рекомендации должны выполняться еще более тщательно, так как у них даже при других «нормальных» факторах риска, специфический риск может находиться в пределах 10%.
[image: image4.emf]
Рисунок 2. Пример определения риска сердечно-сосудистых заболеваний в связи с возрастом.

При определении степени риска сердечно-сосудистого риска необходимо учитывать следующие данные:

Очень высокий риск

Лица с нижеследующими проявлениями:

1.Документированное посредством инвазивного или неинвазивного тестирования сердечно-сосудистых заболеваний (коронароангиография, ядерная магнитно-резонансная томография, стресс эхокардиография, УЗИ сонных артерии), предыдущий инфаркт миокарда, острый коронарный синдром, коронарная реваскуляризация (чрескожные коронарные вмешательства, аортокоронарное шунтирование) и другие процедуры артеральной реваскуляризации, ишемический инсульт, атеросклероз периферических артерий.
2. Сахарный диабет 1 или 2 типа с одним или более факторами кардиоваскулярного риска и/или поражением целевого органа
(микроальбуминурия: 30-300 мг/24 ч).

1. Выраженное поражение почек (скорость клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин/1.73 м2).

2. Расчетный SCORE ≥ 10%.
Высокий риск.
Лица с нижеследующими проявлениями:

1. Заметно повышенные единичные факторы риска, такие как семейная дислипидемия и выраженная гипертония.

2. Сахарный диабет 1 или 2 типа без кардиоваскулярных факторов риска или поражения целевого органа.

3. Умеренное поражение почек (скорость клубочковой фильтрации 30-59 мл/мин/1.73 м2).

4. Расчетный SCORE ≥ 5% и менее 10% для 10-летнего риска развития фатального сердечно-сосудистых заболеваний.

Умеренный риск.

1. Расчетный SCORE ≥ 1 и менее 5% на 10 лет. 

Низкий риск.

1. Расчетный SCORE менее 1%.  

Приложение 2

к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения

Форма 1

ЖУРНАЛ
регистрации лиц/ пациентов, направленных в профильные Школы здоровья
Бейінді Денсаулық мектептеріне жіберілген тұлғалар/пациенттерді тіркеу
ЖУРНАЛЫ

	20___ жылғы (года) «_____» ________ басталды (начат)
	20__ жылғы (года) «_____» ________ аяқталды (окончен)


 

________________________________________________________________________________________________________________________

 

	№ п/п
	Дата направления/

Жіберілген күні
	ФИО лица/

пациента (полностью)/

Тұлға/пациенттің аты-жөні (толығымен)
	Домашний адрес, контактный телефон/

Мекенжайы, байланыс телефоны
	Дата рождения/ 
Туылған күні


	Диагноз при направлении в ШЗ/

ДМ жіберілген кездегі диагнозы


	№ амбулаторной карты/

Амбулаторлық карта№


	Диспансерная группа (Д- IА, IБ, II, III)

(указать)/

Диспансерлік топ

 (Д- IА, IБ, II, III) (көрсету)


	Впервые выявленные

(указать)/

Алғаш анықталған (көрсету)
	Наименование ШЗ, в которую направлен/

Жіберілген ДМ-ның аталуы 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	


 

Форма 2

ЖУРНАЛ
регистрации посещений профильных Школ здоровья (поликлиники, стационара)
Бейінді Денсаулық мектептер (емханалар, стационарларға) келуді тіркеу 

ЖУРНАЛЫ
 

	20___ жылғы (года) «_____» ________ басталды (начат)
	20__ жылғы (года) «_____» ________ аяқталды (окончен)


 

________________________________________________________________________________________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, имя отчество/

Аты-жөні
	Дата рождения/

Туылған күні
	Домашний адрес/

Мекенжайы
	Состоит в следующей диспансерной группе 

(Д- IА, IБ, II, III)/ Келесі (Д- IА, IБ, II, III) диспансерлік топта тұра ма


	Дата начала занятий в ШЗ/

ДМ сабақтың басталу мерзімі
	Дата окончания занятий в ШЗ/

ДМ сабақтың аяқталу мерзімі
	Тема занятия

«_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Тема занятия «_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Тема занятия

«_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	Дата/күні
	Поспись/қолы
	Дата/күні
	Подпись/қолы
	Дата/күні
	Подпись/қолы

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


продолжение таблицы

	Тема занятия «_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Тема занятия

«_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Тема занятия

«_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Тема занятия

«_________________________

_________________________» сабақ тақырыбы
	Общее количество посещенных занятий/қатысқан сабақтардың жалпы саны
	Достигнутые результаты */қол жеткізілген нәтиже*

	11
	12
	13
	14
	15
	16

	Дата/күні
	Подпись/қолы
	Дата/күні
	Подпись/қолы
	Дата/күні
	Роспись/қолы
	Дата/күні
	Роспись/қолы
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Форма 3

КОНТРОЛЬНАЯ КАРТА ПАЦИЕНТА ШКОЛЫ ЗДОРОВЬЯ/ДЕНСАУЛЫҚ МЕКТЕБІ ПАЦИЕНТІНІҢ БАҚЫЛАУ КАРТАСЫ

 1. ТАӘ (ФИО) ________________________________________________________________________________________________2. Жынысы: еркек, әйел (астын сызыңыз) (Пол: муж., жен. (подчеркнуть)) 

3. Туған күні (Дата рождения) ________________________________________________________________________________________________________________________

4. Мекенжайы (Домашний адрес) ________________________________________________________________________________________________5. Үй телефоны (Домашний телефон)___________________________________қызметтік телефоны (служебный телефон)__________________

6. Жұмыс (оқу) орны (Место работы (учебы)) ________________________________________________________________________________________________7. Кәсібі, лауазымы (Профессия, должность)___________________________________________________________________________________

8. Келуін бақылау (Контроль посещений)

9. Бақылау жылы (Год наблюдения)__________________________________________________________________________________________

	 Келуі тағайындалды

Назначено явиться
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Келді

Явился 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Келуі 

тағайындалды 

Назначено явиться
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Келді

Явился 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

10. Диспансерліқ бақылау тиімділігі (жақсарды, нашарлады, өзгеріссіз) Эффективность диспансерного наблюдения (улучшение, ухудшение, без перемен)*________________________________________________________________________________________________________________

№ н. артқы беті

Оборот ф. № 

 Диагнозының өзгеруі, қосалқы сырқаттары, асқынулары туралы жазбалар

(Записи об изменении диагноза, сопутствующих заболеваниях, осложнениях)

	Күні

Дата
	Шаралар

Мероприятия

	 
	 

	 
	 


Дәрігердің қолы (Подпись врача) ___________________________________

Приложение 3

к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
Маммограммаларды екінші оқытуға ЖОЛДАМА / 

НАПРАВЛЕНИЕ маммограмм на вторую читку 
	1. Ұйымның атауы/Наименование организации:
________________________________________
2. МГ өту уақыты / Дата прохождения МГ: ________________________________________
3. МГ-ның МКДБ-ға келіп түскен күні / Дата поступления МГ в СКДО: ________________
4. ЖСН / ИНН:__________________________
5. ТАӘ/ ФИО: ___________________________
6. Туған күні/ Год рождения: _____________
7. Тұратын жері/Место жительства:  _______
_________________________________________
8. Телефон / Контактный телефон _________
9.Алғашқы маммография / Маммография впервые? ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ
10.Скрининг б/ша алғаш рет / По скринингу впервые? ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ
Алғаш рет болмаса (өткен күні, жері, канша рет) / Если не впервые (дата, место прохождения, который раз):  _______________
11. Басқа МГ тексерулер / Другие МГ  обследования: ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ
ИӘ болса: қашан, қайда / если ДА когда, где_____________________________________
12. Бұрынғы маммограммалардын  болуы / Наличие предыдущих маммограмм: ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ
13.Менопауза: ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ _______ (қанша жыл / сколько лет) 
14. Наследственность отягощена?ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ
рак молочной железы(у кого?) _____________
др. локализация______________(указать какая, у кого)
14. Гормонозаместительная терапия:ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ

	15. Шағымдар / Жалобы: ИӘ/ДА - ЖОҚ/НЕТ _____________________( кандай /указать какие)
16. Анамнез                              жылы/год
R
L
16.1 Аспирация кисты
16.2 Секторальная резекция (доброкачественные образования)
16.3 Мастэктомия
16.4 Органосохранная операция 
16.5 Сәулелі терапия / Лучевая терапия 
16.6 Другие операции
17. Көрінетін өзгерістер /Видимые изменения железы 
R
L
17.1 На коже рубец, родинка, папиллома и др.
17.2 Изменение соска
17.3 Выделения из соска
17.4 Деформация, тығыздалу (деформация, уплотнение)


	линия отрыва

	25. Маммография
Ұйымның атауы / Наименование организации:
________________________________________
ТАӘ/ ФИО: ____________________________
/ Год рождения: ________________
Дата маммографии «_____» ___________20 ____
Дата «второй/третьей» читки «_____» ___________20 _____
	Заключение
BI-RADS
R
L
[image: image5.jpg]wi








	17.5 Видимые изменения (зарисовать на рисунке)
[image: image6.jpg]



18. Проекции маммограмм и их число
19. Қайталанған маммограммалар саны
/Число повторных маммограмм
Проекциялар/ проекции
R
L
Тура (тік) /Прямая (CC)
жанама / Косая (OBL)
Маммограммалар жалпы саны / общее число маммограмм
Рентгенлаборант\рентгензертханашы
ТАӘ, қолы/ ФИО ___________________________
Қолы /Подпись____________________________
20. 1-ші оқу/ Результаты 1-й читки (BI-RADS)
[image: image7.jpg]wi





R
L
Күні/ Дата_____________
Дәрігер, ТАӘ /Врач, ФИО
_________________
21.МКДБ/СКДО:. Рентген сүт безі тығыздығы (IденIV-дейін)/ Рентгенплотность железы (от I до IV) R_______ L________
22.МГ сапасы / Качество МГ:
R
L
22.1 Приемлимое
22.2 Плохое качество изображения
22.3 Неправильная укладка

	23.Результаты 2-йчитки
[image: image8.jpg]wi





R
L
Күні/ Дата________
Дәрігер, ТАӘ / Врач, ФИО
_________________
24. Результаты 3-й читки (по показаниям)
R
L
Ұсыныстар, түйіндеме /Рекомендации, заключение
күні / дата_________
Жауапты рентгенолог, ТАӘ, қолы / ответственный рентгенолог, ФИО, подпись ________________________________________
________________________________________

	линия отрыва

	(оборотная сторона)
26. Ұсыныстар / Рекомендации
1. Екі жылдан соң қайта скринингке шақыру / Пригласить на скрининг через 2 года
2. МКДБға қосымша скринингке шақыру (МГ, УДЗ, биопсия) / Пригласить на дополнительное обследование в СКДО (МГ, УЗИ, биопсия)
3. Қысқамерзімді динамикалық қадағалау      ____кейін / Краткосрочный динамический контроль через ________________месяцев

	4. Маммограммаларды қайта түсіру (техникалық, толық қамтылмау) / Переснять маммограммы (технические проблемы, неполный охват)
Дәрігерлер, ТАӘ, қолдары /Врачи, ФИО, подписи
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________


	А5 форматы

Формат А5


	
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды ______

БСН бойынша ұйым коды  _______ 

Код организации по ОКПО ________ 

Код организации по БИН _________

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігі

Министерство здравоохранения и социального развития

Республики Казахстан 
	
	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 

20___ жылғы «____» _____________ № _____ бұйрығымен бекітілген 

№ 027-3/е нысанды 

медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы

Наименование организации
	
	Медицинская документация

Форма № 027-3/ у

Утверждена приказом Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан «___»  _________ 20___ года  № ____


Приложение 4

к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
Скрининг кезінде алынған материалдың цитологиялық зерттелуіне 

жолдама / Направление
 материала на цитологическое исследование, проводимое при скрининге                                                                                       
Материал алғашқы, қайталынған (астын сызыңыз)/

Материал первичный, повторный (подчеркнуть)

1.Тегі/Фамилия_______________________Аты/Имя_________________________________Әкесінің аты/Отчество____________________________

2. Туған күні/Дата рождения  /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г. 

3. Тұратын жері/Место жительства: облыс/область__________________________________

қала/город______________________аудан/район___________________________елді мекен (кент, ауыл)/населенный пункт (поселок, село) _____________________________________

4. Диагнозы (цитологиялық зерттеуге  жіберілгенде) /диагноз (при направлении на цитологическое исследование):___________________________________________________

5.Етеккірдің соңғы күні /дата последней менструации__________менопауза____жыл / лет

6. Алғашқы емдеу (болған жоқ, ота, сәулелік, гормональді, химиотерапия: мөлшері, басталған және аяқталған күні)________________________(керегінің асытын сызу қажет)/ предшествующее лечение (не было, операция, лучевое, гормональное, химиотер.: доза, дата начала и окончания) ________________________________(нужное подчеркнуть)

7. Материал сervix brash көмегімен алынған / Материал получен при помощи сervix brash: 1-иә/да; 2-жоқ/нет     

8. Қырынды алынды/ Соскоб получен: 1- іншек/влагалище; 2-экзоцервикс; 3-эндоцервикс 

9. Препараттың мөлшері / Количество препаратов_________________________

10. Биологиялық материалдың алынған күні / Дата взятие биологического материала /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г.
11. Материалды жіберуші дәрігер (акушер) Т.А.Ә./ Ф.И.О. врача (акушерки), направляющих материал________________________________________________________

Дәрігердің қолы мен жеке мөрі/ Подпись и личная печать врача______________________

Цитологиялық зерттеудің нәтижесі / Результат цитологического исследования № _______
Материалдың келіп түсу күні/Дата поступления материала /__/__/ /__/__/ /__/__/__/__/ж. г.

Препараттың сапасы (Адекватты; адекваттыға жетпейді, адекватты емес- себебін көрсету керек)/ Качество препарата  (Адекватное; недостаточно адекватное, неадекватное- указать причину) ______________________________ 

Цитограмма /Цитограмма:

1. Өзгешелігі жоқ / Без особенностей

2. Қабынудың процесі/Воспалительный процесс: 1-айқындылығының дәрежесі/степень выраженности _____________________;  2-этиологиялық факторы /этиологический фактор __________________________________; 3-бактериалды вагиноз/бактериальный вагиноз __________________________________                                       

3. Эпителиальді жасушалардың басқа өзгерістері / другие изменения эпителиальных клеток: 1-реактивті жасушалық өзгерістер /реактивные клеточные изменения; 2-гистерэктомиядан соң бездік жасушалар/железистые клетки после гистерэктомии; 3-атрофиялық вагинит/ атрофический вагинит; 4-сәулелік өзгерістер /лучевые изменения  

4. Айқындалмаған мағыналы атипиялы жалпақ эпителидің жасушалары (ASC-US) / Клетки плоского эпителия с атипией неясного значения (ASC-US) 

5. Жалпақжасушалы интраэпителиальді зақымданудың жеңіл дәрежесі (LSIL), вирусты зақымданудың белгілері / легкая степень плоскоклеточного интраэпителиального поражения (LSIL), признаки вирусного поражения__________________________________

6. HSIL жоққа шығармайтын айқындалмаған мағыналы атипиялы жалпақ эпителидің жасушалары (ASC-H) / Клетки плоского эпителия с атипией неясного значения, не исключающие HSIL (ASC-H)

7. Жалпақжасушалы интраэпителиальді зақымдануджың жоғары дәрежесі (HSIL)/ Высокая степень плоскоклеточного интраэпителиального поражения (HSIL)
8. Бездік эпителидің атипиялы жасушалары/ Атипичные клетки железистого эпителия: 1-мағынасы айқындалмаған (AGС) / неясного значения (AGС); 2-эндоцервикальді аденокарцинома in situ (AIS) / эндоцервикальная аденокарцинома in situ (AIS)

9. Обыр (түрін анықтау керек) / Рак (уточнить форму)_______________________________
10. Басқасы. Эндометридің жасушалары цитологиялық жағынан қатерсіз (40 жастан асқан әйелдерде және т.б.) /Другое.  Клетки эндометрия цитологически доброкачественные (у женщин старше 40 лет и т.д.)                                                                                  

Кеңестер /Рекомендации ________________________________________________________

Зерттеудің жүргізілген күні /Дата проведения исследования /__/__//__/__//__/__/__/__/ж. г. 

Зерттеуді жүргізген дәрігердің Т.А.Ә., қолы мен жеке мөрі/ Ф.И.О., подпись и личная печать врача проводившего исследование__________________________________________
Приложение 5

к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
_____________________________________________ эндоскопический кабинет (указать)

СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЭЗОФАГОГАСТРОСКОПИИ, КОЛОНОСКОПИИ (подчеркнуть) 

Я,_______________________________________________________________________лет,

подтверждаю, что информирован(а):

· о предстоящем вмешательстве;

· показаниях к нему;

· связанном с вмешательством риске;

· о методе обезболивания.

Кроме того, мне разъяснено, что:

· плохая переносимость процедуры пациентом,

· недостаточно качественная подготовка к исследованию по причине не соблюдения мной предписаний врача или особенности моего организма 

может стать объективной причиной отказа врача от проведения диагностического или лечебного вмешательства.

Никаких гарантий или обещаний относительно результатов эндоскопического вмешательства предоставлено не было.

Я признаю право врача прервать исследование в случае, если:

· в ходе исследования будет выявлена невозможность продолжения исследования по физиологическим или анатомическим причинам, а также факторы, которые могут повлечь за собой осложнения или другие негативные последствия для пациента;

· из-за выхода оборудования из строя;

· выявления объективных, не зависящих от воли врача или пациента обстоятельств.

Мне разъяснены возможные последствия отказа от эндоскопического вмешательства. Мне разъяснено мое право отказаться от предложенного мне вида эндоскопического вмешательства в любое время до начала и в  процессе его выполнения. 

В случае возникновения непредвиденных ситуаций в ходе вмешательства, я доверяю врачу изменить объем вмешательства в соответствие с полученными дополнительными данными.

Я подтверждаю, что врач был мной проинформирован об известных мне на дату подписания настоящего документа проблемах со здоровьем, хронических и инфекционных (в т.ч. ВИЧ, гепатит) заболеваниях, о всех случаях аллергической или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, злоупотреблении алкоголем или наркотическими препаратами, беременности.

Я признаю свою ответственность в случае умышленного сокрытия данной информации от медицинского учреждения и врачей.

Я удостоверяю, что текст мною прочитан, я имел(а) возможность задать вопросы и получил(а) на них ответы, полученные объяснения меня удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа.

Я, подписывая данный документ, даю согласие врачу-эндоскописту _________________________ провести мне эндоскопическое вмешательство и прошу о его проведении.
Ни при каких обстоятельствах мне не должны выполняться следующие диагностические и лечебные манипуляции: 

_____________________________________________________________________________ 

(подпись)_________________ дата/__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ г. время______________
	Бланк колоноскопического исследования

1. Номер исследования__________

2. Ф.И.О. (полностью) исследуемого_____________________________________________

3. Дата рождения /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г. 4. Возрастная группа _____________

5. Адрес_____________________________________________________________________

6. Дата проведения колоноскопии /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г.
A Объем проведенного исследования 

· 1 – Проведена тотальная колоноскопия (от прямой кишки до купола слепой кишки)

· 2 – Тотальная колоноскопия не проведена по причине неадекватной подготовки

· 3 – Тотальная колоноскопия не проведена по причине боли и отказа пациента от дальнейшего проведения исследования

· 4 – Тотальная колоноскопия не проведена по техническим причинам – невозможность достигнуть купола слепой кишки

· 5 – Тотальная колоноскопия не проведена по другим причинам __________________

· ________________________________________________________________(указать)
· 6 – Колоноскопия не проведена в связи с медицинскими противопоказаниями

· 7 – Колоноскопия не проведена в связи с отказом исследуемого

· 8 – Использована седация

Б Степень чистоты кишечника 

· 1 – Кишечник подготовлен удовлетворительно

· 2 – Кишечник подготовлен неудовлетворительно

В Осложнения при проведении исследования 

· 1 – Без осложнений

· 2 – Кровотечение

· 3 – Перфорация

· 4 – Другие _______________________________________________________________

Г Проведение биопсии

· 1 – Биопсия взята

· 2 – Биопсия не взята – нет показаний

· 3 – Биопсия не взята по техническим проблемам (отсутствие инструментов, формалина и др.)

Д Результат исследования 

Непосредственно после колоноскопии

После получения гистологического заключения

· CS 1 – без патологии
· CS 1 – без патологии
· CS 2 – наследственные заболевания толстой кишки и аномалии ее развития 

· CS 2 – наследственные заболевания толстой кишки и аномалии ее развития 

· CS 3 – хронические воспалительные заболевания кишки

· CS 3 – хронические воспалительные заболевания кишки

· CS 4 – полиповидные образования
· CS 4 – полиповидные образования
· CS 9 – эндоскопически ЗНО толстой кишки с размером очага до 1 см

· CS 5 – ЗНО толстой кишки с размером очага до 1 см без морфологической  верификации 
· CS 10 эндоскопически ЗНО толстой кишки с размером очага более 1 см

· CS 6 – ЗНО толстой кишки с размером очага до 1 см, верифицированное морфологически

· CS 7 – ЗНО толстой кишки с размером очага более 1 см без морфологической  верификации

· CS 8 – ЗНО толстой кишки с размером очага более 1 см, верифицированное морфологически

Е Результат гистологического исследования, дата получения

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Описание КС
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Заключение _________________________________________________________________
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Зерттеуді жүргізген дәрігердің Т.А.Ә., қолы мен жеке мөрі/ Ф.И.О., подпись и личная печать врача проводившего исследование_________________________________________




Приложение 6
к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
	Бланк эндоскопического исследования пищевода и желудка

1. Номер исследования__________

2. Ф.И.О. (полностью) исследуемого______________________________________________ 

3. Дата рождения /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г. 4. Возрастная группа _____________

5. Адрес_____________________________________________________________________

6. Дата проведения эндоскопии /__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ж. г
A Объем проведенного исследования 

 1 проведена полная эзофагоскопия и полная гастроскопия

 2 проведена неполная эзофагоскопия

 3 проведена полная эзофагоскопия и неполная гастроскопия

Б Степень чистоты пищевода и желудка 

  1 Пищевод и желудок свободны от содержимого 

  2 Пищевод свободен от содержимого, желудок – нечист 

  3 Пищевод и желудок – нечисты

В Осложнения при проведении исследования 

  1 Без осложнений

  2 Кровотечение

  3 Перфорация

  4 Другие

Г Проведение биопсии

  1 Биопсия взята

 2 Биопсия не взята, т.к. нет показаний

  3 Биопсия не взята по техническим проблемам (отсутствия инструментов, формалина и др.)

Д Результат исследования 

Непосредственный после ЭГДС

  ES 1 Пищевод без патологии

  ES 2 Наследственные заболевания пищевода, аномалии развития 

  ES 3 Воспалительные заболевания пищевода 

  ES 4 Язва пищевода

  ES 5 Подслизистое образование пищевода

  ES 6 Эндоскопическая картина пищевода Баррета

  ES 7 Полиповидное образование пищевода на тонкой ножке

  ES 8 Полиповидное образование пищевода на широком основании

  ES 13 Эндоскопически ЗНО пищевода с размером очага до 1 см

  ES 14 Эндоскопически ЗНО пищевода с размером очага более 1 см
После получения гистологического заключения

  ES 1 Пищевод без патологии

  ES 2 Наследственные заболевания пищевода, аномалии развития 

  ES 3 Воспалительные заболевания пищевода 

  ES 4 Язва пищевода

  ES 5 Подслизистое образование пищевода

  ES 6 Пищевод Баррета (кишечная метаплазия)

  ES 7 Полиповидное образование пищевода на тонкой ножке

  ES 8 Полиповидное образование пищевода на широком основании

  ES 9 ЗНО пищевода с размером очага до 1 см без морфологической верификации (двукратной эзофагоскопии)

  ES 10 ЗНО пищевода с размером очага до 1 см, верифицированное морфологически 

  ES 11 ЗНО пищевода с размером очага более 1 см без морфологической верификации (двукратной эзофагоскопии)

  ES 12 ЗНО пищевода с размером очага более 1 см, верифицированное морфологически
Непосредственный после ЭГДС

  GS 1 Желудок без патологии

  GS 2 Наследственные заболевания желудка, аномалии развития 

  GS 3 Воспалительные заболевания желудка 

  GS 4 Язва желудка

  GS 5 Подслизистое образование желудка

  GS 6 Полиповидное образование желудка на тонкой ножке

  GS 7 Полиповидное образование желудка на широком основании

  GS 12 Эндоскопически ЗНО желудка с размером очага до 3 см 

  GS 13 Эндоскопически ЗНО желудка с размером очага более      3 см 
После получения гистологического заключения

  GS 1 Желудок без патологии

  GS 2 Наследственные заболевания желудка, аномалии развития 

  GS 3 Воспалительные заболевания желудка 

  GS 4 Язва желудка

  GS 5 Подслизистое образование желудка

  GS 6 Полиповидное образование желудка на тонкой ножке

  GS 7 Полиповидное образование желудка на широком основании

  GS 8 ЗНО желудка с размером очага до 3 см без морфологической верификации (двукратной гастроскопии)

  GS 9 ЗНО желудка с размером очага до 3 см, верифицированное морфологически 

  GS 10 ЗНО желудка с размером очага более 3 см без морфологической верификации (двукратной гастроскопии)

  GS 11 ЗНО желудка с размером очага более 3 см, верифицированное морфологически

Е Результат гистологического исследования, дата получения

  1 Онкологическое заболевание подтверждено

  2 Онкологическое заболевание не подтверждено
Описание ЭГДС

Заключение _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Зерттеуді жүргізген дәрігердің Т.А.Ә., қолы мен жеке мөрі/ Ф.И.О., подпись и личная печать врача проводившего исследование_________________________________________




Приложение 7
к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
В, С және D вирусты гепатиттерге тексерілгендер және ауыратын науқастарды жеке есепке алу  картасы

Карта индивидуального учета обследованных и больных вирусными гепатитами В, С и D, циррозом печени и прошедших скрининг гепатоцеллюлярного рака

№________________________

Шұғыл түрде хабарлама ( Экстренное извещение) №_____  20___жылғы  (20___ года) «___»__________ 

1. Тегі (Фамилия)  ___________________________ Аты  (Имя) _______________________ 

      Әкесінің аты  (Отчество) ____________________________

2.  Туған күні  (күні/айы/жылы) (Дата рождения (день/месяц/год) ___/__/_____ 

3. Жынысы:  1- ер,  2- әйел  (Пол:  1- муж,  2- жен).  

 4. Ұлты (Национальность) _________________________

5.   Документы, удостоверяющие личность: 1 – паспорт,   2 - жеке куәлігі (удостоверение личности),  3 - туу туралы куәлігі (свидетельство о рождении), 4 - басқалар (прочие) ________________________________

 Сериясы (Серия) ____________  Нөмірі (Номер)  _____________. Берілген күні (Дата выдачи) ___/____/______жылғы (года)           ЖСН (ИНН) (((((((((((( 

6. Медициналық тіркеу нөмірі (Регистрационный медицинский номер)  (((((((((((( 

7. Тұрғылықты орны (Место жительства): облыс (область) ___________________,  аудан (район) _______________, кент, аул (поселок, село)______________________​​​_________, көшесі (улица)_______________________________үй (дом) №________ пәтер (квартира) №_____________

8. Берілген тұрғылықты орнында қай жылдан бері тұрады___________________________________________.

 (С какого года проживает в данной местности)  

9. Отбасылық жағдайы (Семейное положение): 1- үйленбеген, тұрмыс құрмаған (никогда не состоял (-а) в браке); 2-үйленген, тұрмыс құрған (состоит в браке); 3- ажырасқан (разведен (-а); 4- жесір (вдовец (вдова).

10. Әлеуметтік жағдайы (Социальное положение): ( қызметші (служащий); ( жұмысшы (рабочий); (ауыл шаруашылық қызметкері (работник сельского хозяйства); ( зейнеткер (пенсионер); ( учащийся (оқушы); ( үй шаруасында (домохозяйка); ( жеке еңбекпен айналысатын адам (лицо, занятое индивидуальным трудом); ( дін қызметшісі (служитель культа); ( жұмыссыз (безработный); ( басқалар (иное). 

11. Білімі (Образование): 1- білімі жоқ  (без образования); 2- бастапқы (начальное);  3- орта білім (среднее); 4- орта арнаулы (среднее спец);   5- аяқталмаған жоғары (незаконченное высшее); 6- жоғары (высшее).
12. Тұрғындар санаты (Категория населения): 1-жұмыс істеушілер (работающие); 2-жұмыссыздықпен тіркелгендер (зарегистрированные безработные); 3-жұмыссыздықпен тіркелмегендер (незарегистрированные безработные); 4-ұйымдастырылған балалар (организованные дети); 5-ұйымдастырылмаған балалар (неорганизованные дети);  6-18 жастан үлкен күндізгі оқу формасында оқиды (учащиеся очной формы обучения старше 18 лет); 7-бала кезінен мүгедек (инвалиды детства); 8-ауруы бойынша мүгедектер (инвалиды по заболеванию);  9-ҰОС қатысқандар (участники ВОВ);  10-ҰОС мүгедектері (инвалиды ВОВ); 11-оралман.

==============Медицина қызметкерлеріне арналған (Для медицинских работников)================ 

13. Жұмыс орны (Место работы):  облыс (область) ________________ аудан (район) ______________________ кент, аул (поселок, село)  ____________________________   ұйым  (организация)_____________________________

14. ( Әкімшілік басқару аппаратының қызметкерлері (Работники административно-управленческого аппарата);   ( Дәрігерлер (Врачи);  ( Орта медицина қызметкерлері (Средние медработники);  ( Басқалары (Прочие).
15. Жоғары оқу орны (орта арнаулы оқу орны)_____________________________________________________

      Высшее учебное заведение (среднее учебное заведение), 
      аяқтаған жылы  (год окончания)_____________________. 

16. Қазіргі жұмысы бойынша мамандығы (Специальность, по которой работает)_______________ осы жұмысы бойынша еңбек өтілі (стаж работы по ней)____________ жылынаң бастап, оның ішінде осы ұйымда (из них в данной организации) ____ жылдаң бастап (с  ________года).

17. Ғылыми дәрежесі (Ученая степень):   1 – медицина ғылымының кандидаты - болған жағдайда (бұдан әрі –МҒК) (кандидат медицинских наук – при наличии (далее - КМН);  2 - медицина ғылымдарының докторы - болған жағдайда (бұдан әрі –МҒД) (доктор медицинских наук – при наличии (далее - ДМН).

18. Атқарып жүрген лауазымы (Занимаемая должность)________________________, осы бойынша еңбек өтілі  ___  жылдаң бастап (стаж работы по ней   с   ________года).

19. Жалпы медициналық еңбек өтілі   _____ жылынаң бастап (Общий медицинский  стаж  с   _______года).  

20. Медициналық еңбек өтілінің үзілісі  _____жылды құрады.

           (Перерыв медицинского стажа составил _____лет). 

 ==================================================================================

21. Клиникалық деректері  (бір немесе бірнешеуін таңдау)

      Клинические данные  (выбрать одно или несколько).

1. Қаралған кездегі негізгі шағымдар (Основные жалобы при обращении): □ ауыруды сезіну (боль), □ оң жақ бүйірде ауырсыну (тяжесть в правом боку), □  эпигастрияда ауыруды сезіну (боль в эпигастрии), 

□ әлсіздік (слабость), □ бас ауыру (головная боль), □ жұмысқа қабілеттіліктің төмендеуі (снижение работоспособности),  □ ұйқының бұзылуы (нарушение сна),  □ жүрек айну (тошнота), □ құсу (рвота), □ іш қату (запоры), □ диарея,  □ салмақ жоғалту (потеря в весе), □ іш кебу (вздутие живота), □ сары ауру (желтуха), □ қызба (лихорадка), □ басқа (другое).
2. Бауырдан тыс көріністер (Внепеченочные проявления): □ телеангиоэктазии, □ пальмарлы эритема (пальмарная эритема), □ ксантелазма,   □ капиллярит, □ тері бөртпесі (кожная сыпь), □ артрит, □ тиреоидит, □ анемия, □ тромбоцитопения,  □ лейкопения, □ криоглобулинемия, □ түйінді периартериит (узелковый периартериит), □ гломерулонефрит, □ тестикулярлы  жеткіліксіздік (тестикулярная недостаточность), □ қант диабеті (сахарный диабет), □ басқа (другое).

22. Тәуекел тобы (қажеттінің астын сызу) (Группа риска (подчеркнуть нужное):
1. Жүкті әйелдер (Беременные): 1-имеющие в анамнезе оперативные вмешательства, 2-имеющие в анамнезе переливание крови и ее компонентов;
2. Науқастар (Больные): 1-гемофилиямен ауыратын науқастар (больные гемофилией), 2-онкогематологиялық аурулармен ауыратын науқастар (больные онкогематологическими заболеваниями), 3-гемодиализдегі науқастар (больные на гемодиализе), 4-с заболеваниями крови, 5-больные злокачественными новообразованиями;

3. Медицина бөлімшесінің персоналы (Персонал медицинских отделений): 1-стоматологиялық кабинеттердің (стоматологических кабинетов), 2-хирургия бөлімшелердің (хирургических отделений), 3-акушерлік-гинекологиялық бөлімшелердің (акушерско-гинекологических отделений), 4-гематологиялық  бөлімшелердің (гематологических отделений), 5-қан орталықтарының (центров крови), 6-гемодиализ бөлімшелерінің немесе орталықтарының (отделений или центров гемодиализа), 7-зертхананың (лабораторий), 8-басқа бөлімшелердің (других отделений).

4. Тәуекел мінез-құлқындағы адамдар (Лица рискованного поведения): 1-инъекциялық есірткілерді тұтынушылар - болған жағдайда (бұдан әрі – ИЕТ) (потребители инъекционных наркотиков – при наличии (далее - ПИН), 2-гомосексуалистер (гомосексуалы), 3-комерциялық секс қызметкерлері - болған жағдайда (бұдан әрі – СҚ) (работники коммерческого секса – при наличии (далее - РС).

5. Қызмет көрсету саласы (Сфера обслуживания).                           

6. Басқа да (Другое).

23. Берілу жолы: (қажеттінің астын сызу)

Пути передачи: (подчеркнуть нужное).

1. Жасанды берілу жолы - Медициналық ем-шаралар және манипуляциялар (Искусственные пути передачи - Медицинские процедуры и манипуляции):

1- қан құю және қан ауыстырғыштар (переливание крови и кровезаменителей), 2-гемодиализ, 3-операциялар (операции), 4-катетеризация, 5-протездеу (протезирование), 6-ағзалар мен тіндерді трансплантациялау (трансплантация  органов и тканей), 7-тістерді протездеу және емдеу (лечение и протезирование зубов), 8- медициналық ұйымдарда иглорефлексотерапия (иглорефлексотерапия в медицинских организациях), 9-медициналық ұйымдарда сүндетке отырғызу (иссечение крайней плоти (обрезание)  в медицинских организациях), 10-басқа да инвазивті медициналық ем-шаралар (другие инвазивные медицинские процедуры).

2. Жасанды берілу жолы  - Косметологиялық инвазивті ем-шаралар (Искусственные пути передачи - Косметологические инвазивные процедуры): 1-косметологиялық операциялар (косметологические операции); 2- косметикалық  манипуляциялар (татуаж, пирсинг, маникюр, педикюр, шаштаразда қырыну) (косметические манипуляции (татуаж, пирсинг, маникюр, педикюр, бритье в парикмахерских), 3-косметологиялық  инъекциялар (косметологические инъекции), 4-басқа да косметологиялық инвазивті ем-шаралар және манипуляциялар (другие косметологические инвазивные процедуры и манипуляции) 

3. Табиғи (Естественные): 1-вертикалды (вертикальный), 2-жыныстық (половой), 3-гемобайланыс (күтім жасайтын құралдарды ортақ қолдану және басқалар) (гемоконтактный (использование общих предметов ухода и другие), 4- инемен шаншу немесе басқалар, ауруханадан тыс жағдайда араласу (иглоукалывание или другие вмешательства во внебольничных условиях), 5-медициналық ұйымдарға жүгінбеген тері қабатының бұзылуы болған жарақаттар (травмы с нарушением  целостности кожи без обращения в медицинские организации).

Зертханалық зерттеулер нәтижелері

Результаты лабораторных исследований

   24.1.  ИФТ диагностикасының нәтижелері (Результаты ИФА диагностики):
	Күні  (күні, айы, жылы)

Дата (число, месяц, год)
	
	
	
	
	
	
	

	В гепатиті (Гепатит В)
	
	
	
	
	
	
	

	HBsAg
	
	
	
	
	
	
	

	anti HBs
	
	
	
	
	
	
	

	Total anti HBc
	
	
	
	
	
	
	

	IgM anti HBc
	
	
	
	
	
	
	

	IgG anti HBc
	
	
	
	
	
	
	

	HBeAg
	
	
	
	
	
	
	

	anti HBe
	
	
	
	
	
	
	

	С гепатиті (Гепатит С)
	
	
	
	
	
	
	

	anti HCV
	
	
	
	
	
	
	

	D гепатиті (Гепатит D)
	
	
	
	
	
	
	

	Total anti HDV
	
	
	
	
	
	
	

	IgM anti HDV
	
	
	
	
	
	
	


+ (плюс) - оң нәтиже (положительный результат),           - (минус) - теріс нәтиже (отрицательный результат)

24.2. ПЦР  нәтижесі (Результаты ПЦР)

	Күні  (күні, айы, жылы 

Дата (число, месяц, год)
	
	
	
	
	
	
	

	HBV  DНК
	
	
	
	
	
	
	

	HDV  PHK
	
	
	
	
	
	
	

	HCV  PHK 
	
	
	
	
	
	
	


+ (плюс) - оң нәтиже (положительный результат),           - (минус) - теріс нәтиже (отрицательный результат).

24.3. Белсенділік дәрежесі (Степень активности): 1- ең аз  (аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза - болған жағдайда (бұдан әрі –АЛТ/АСТ) норма шегінде) (минимальная (аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза – при наличии (далее -АЛТ/АСТ) в пределах нормы), 2- әлсіз (нормадан 1,5 – 3) (слабая (1,5 – 3 нормы), 3 – орташа  (нормадан 3,5-9) (умеренная (3,5-9 норм), 4 – айқын (10 және нормадан артық) (выраженная (10 и более норм).

24.4. Морфологиялық өзгерістер (Морфологические изменения): 0- гистологиялық зерттеулер жүргізілмеген (гистологические исследования не проводились), 1- F0 фиброзсыз (F0 без фиброза); 2 – F1 айқын емес перипорталды фиброз (F1 слабовыраженный перипортальный фиброз); 3 – F2  портопорталды септасы бар орташа фиброз (F2 умеренный фиброз с портопортальными септами); 4 – F3  портоцентралды  септасы бар айқын фиброз (F3 выраженный фиброз с портоцентральными септами); 5 – F4 бауыр циррозы (F4 цирроз печени).

24.5. АИТВ-инфекциясына зерттеу (Исследования на ВИЧ-инфекцию):   Күні (Дата) ____ ____ _____ жылғы (года)            Результат:  □ теріс (отрицательный)  □ оң (положительный).  

25. АИТВ-инфекциясы оң болған кезде қосымша АИТВ орталығында зерттеу (При положительном ВИЧ дополнительное исследование в Центре СПИД): 

Талдау нәтижесінің берілген күні  (Дата выдачи результата анализа)   _____  _______ _____ жылғы (года).  Иммуноблотингтың нәтижесі (Результат иммуноблотинга)  - 1- теріс (отрицательный)  2- оң (положительный).   

==================================================================================

26. Қорытынды диагноз (Заключительный диагноз)_________________________________________________  

_________________________________________________________10-ХАЖ коды (код по МКБ-10)________________

27. Диагноз қойылған күн (Дата установления диагноза): /____/_____/_____(күні/айы/жылы (дд/мм/гггг).

28. Есепке алынған күн (Дата взятия на учет): /____/_____/____/ (күні/айы/жылы (дд/мм/гггг).

29. Есепке алу (Взят на учет): 1- бірінші қойылған диагнозымен (с диагнозом, установленным впервые); 2-бұрынғы қойылған диагнозымен (с ранее установленным диагнозом); 3- ведомстволық емдеу ұйымында есепте тұр (состоит на учете в  ведомственной лечебной организации);  4. қайтыс болғаннан кейін (учтен посмертно). 

30. Аурудың анықталу жағдайлары (Обстоятельства выявления заболевания): 1- өздігінен қаралған (обратился самостоятельно); 2- донорлық қан тапсырған кезде (при сдаче донорской крови); 3- алды налу қарау жүргізу кезінде (при проведении профосмотра); 4- басқа жағдайларда (при других обстоятельствах); 5- қайтыс болғаннан кейін (учтен посмертно). 

31. Анамнезінде болуы (Наличие в анамнезе): вирустық гепатит (вирусного гепатита) 1-иә(да) 2-жоқ (нет); В гепатитіне қарсы вакцинация (вакцинации против гепатита В) 1иә (да) 2- жоқ (нет); вакцинаны алған күндері                                      (дата вакцинации) 1-сі (1-ая) ___ ___ _____жыл (год);  2-сі (2-ая) ___ ___ _____жыл (год);   3-сі (3-я) ___ ___ ____жыл (год)

 32. Қоса жүретін аурулар (Сопутствующие заболевания):

	Аурудың атауы (Название заболевания)
	10-ХАЖ коды (код по МКБ-10)

	
	

	
	

	
	


           33. Пайдаланылатын дәрілік заттар (мемлекеттік тапсырыс бойынша препараттарды ғана елгілеу)

           Используемые лекарственные препараты (отмечать только  препараты по гос закупу):

	Халықа-ралық

Патент-телмеген

атауы (Между-народное

непатен-тованное

наимено-вание)
	Сауда

маркасы (Торговая
марка)
	Шығарған фирма 

(Фирма производитель)
	Қабылдауды бастаған күні (Дата начала

приема)
	Қабылдауды аяқтаған күні
(Дата завершения

приема)
	Өлшем бірлігі (Еди-ница изме-рения)
	Тәуліктік  доза  мг немесе мл (Суточная доза в мг или мл)
	Дозаға саны (Коли-чество на дозу)


	Тәу-ліктік доза-ның жа-лпы саны (Всего коли-чество суточных доз)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


34.  Науқастың жағдайы туралы деректер (Данные о состоянии больного):

	Келу уақыты белгіленді  (күні, айы, жылы)

Назначено явиться

(число, месяц, год)
	Келуі күні
(күні, айы, жылы)

Дата явки

(число, месяц, год)
	Пациенттің жалпы жағдайы *)

Общее состояние пациента *)
	Қаралу  жағдайына қорытынды

**)

Исход

обращения

**)
	Келу уақыты белгіленді  (күні, айы, жылы)

Назначено явиться

(число, месяц, год)
	Келуі күні
(күні, айы, жылы)

Дата явки

(число, месяц, год)
	Пациенттің жалпы жағдайы *)

Общее состояние пациента *)
	Қаралу жағдайына қорытынды

**)

Исход

обращения

**)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*) 1- толық жұмысқа қабілетті (полностью трудоспособен); 2– жеңіл жұмысқа қабілетті (способен к легкой работе); 3- уақытының  50 %-нан астамын төсекте өткізу, өзіне қарауға шамасы бар (более 50 % времени проводит в постели, способен обслуживать себя); 4- үнемі басқа адамның көмегін қажет ететін, төсек тартып жатқан науқас (лежачий больной, постоянно нуждается в посторонней помощи).

**) 1- ауруынан айыққан (вылечен). 2- жақсарған (улучшение), 3- жақсармаған (без улучшения), 4- нашарлаған (ухудшение).

35. Вирусқа қарсы терапияның мониторингі (Мониторинг противовирусной терапии): 

 2.1 вирусологиялық жауабы тез  (1 ай) (вирусологический ответ быстрый  (1 месяц);

 2.2 вирусологиялық жауабы бұрынғы (3 ай) (вирусологический ответ ранний  (3 месяц);

 2.3 емді аяқтағаннан кейінгі вирусологиялық жауап (вирусологический ответ по окончании лечения);

 2.4 емді аяқтағаннан кейін 6 айдан кейінгі вирусологиялық жауап (вирусологический ответ через 6 месяцев после окончания лечения).

36. Негізгі ауруы бойынша мүгедіктігі (Инвалидность по основному заболеванию):1 – 1-топтағы мүгедек (инвалид 1-й группы);  2- 2-топтағы мүгедек (инвалид 2-й группы); 3 – 3-топтағы мүгедек (инвалид 3-й группы);                                      4– мүгедектіктен бас тарту (отказ от инвалидности); 5 – мүгедек емес (нет инвалидности).    

37. Асқынуы (Осложнения):   □ бауыр циррозы (цирроз печени),    □ гепатоцеллюлярная карцинома,    □ басқа (другое).

38. Диспансерлік есептен шығару күні (Дата снятия с диспансерного учета) ____/_____/_____/ жылы ( года). 

  39. Диспансерлік есептен шығару себебі (Причина снятия с диспансерного учета):  1- ауруынан айықты (выздоровление),  2- диагнозы расталмаған (диагноз не подтвержден),  3- сапарға шығып кеткен (выезд),  4- қайтыс болған (умер).

39.1. Қайтыс болу себебі (Причина смерти)  (диагноз) _________________________________________________ _______________________________________________________________________ 10-ХАЖ коды (код по МКБ-10) _______________________________________________________________________

 40. Эпидемияға қарсы іс-шаралар (Противоэпидемические мероприятия):

Байланыста болған адамдардың зертханалық тексерілген саны  (Количество лабораторно обследованных контактных) ______________ адам (человек) ВВГ, СВГ, СВВГ - терге оң нәтиже анықталды (қажеттінің астын сызу). (Выявлено с положительными результатами на ВГВ, ВГС, ВГВС (подчеркнуть нужное)  __________ адам (человек).

ВВГ-ге қарсы егілуге тиіс  байланыста болған адамдардың саны (жанұя, жыныстық серіктер және с.с.)  (Количество контактных (семья, половые партнеры и т.п.),  подлежащих прививкам против ВГВ)  _____________________                Егілді (Привито) ______________  

41. Результаты скринингового обследования на выявление гепатоцеллюлярного рака:

41.1. Иммуноферментный анализ (ИФА) крови на определение уровня альфа-фетопротеина (АФП) (4 раза в год среди пациентов с циррозами вирусной этиологии и 2 раза в год среди пациентов с циррозами невирусной этиологии):

	1-й раз
	2-й раз
	3-й раз
	4-й раз

	АФП  200 нг/мл и выше-
	АФП  200 нг/мл и выше-
	АФП  200 нг/мл и выше-
	АФП  200 нг/мл и выше-

	АФП ниже 200 нг/мл-


	АФП ниже 200 нг/мл-


	АФП ниже 200 нг/мл-


	АФП ниже 200 нг/мл-




41.2.  Ультразвуковое исследование (УЗИ) печени (4 раза в год среди пациентов с циррозами вирусной этиологии и 2 раза в год среди пациентов с циррозами невирусной этиологии):

	1-й раз
	2-й раз
	3-й раз
	4-й раз

	1-узловые образования не визуализируются

2-узловое образование единичное

3-узловые образования множественные (2 и более)

4-узловые образования до 1 см

5-узловые образования 1-3 см в диаметре

6-узловые образования более 3 см
	1-узловые образования не визуализируются

2-узловое образование единичное

3-узловые образования множественные (2 и более)

4-узловые образования до 1 см

5-узловые образования 1-3 см в диаметре

6-узловые образования более 3 см
	1-узловые образования не визуализируются

2-узловое образование единичное

3-узловые образования множественные (2 и более)

4-узловые образования до 1 см

5-узловые образования 1-3 см в диаметре

6-узловые образования более 3 см
	1-узловые образования не визуализируются

2-узловое образование единичное

3-узловые образования множественные (2 и более)

4-узловые образования до 1 см

5-узловые образования 1-3 см в диаметре

6-узловые образования более 3 см


41.3. УЗИ с применением методов допплерографии (по показаниям): 1- проведена; 2 - не проведена 

41.4. КТ печени с болюсным контрастированием (по показаниям): 1 - проведена; 2 - не проведена

41.5. МРТ печени с болюсным контрастированием (по показаниям): 1 - проведена; 2 - не проведена

41.6. Пункционная биопсия печени (по показаниям): 1 - проведена; 2 - не проведена

41.7. Диагноз гепатоцеллюлярного рака установлен: 1 - да, с морфологическим подтверждением; 2 - да, без морфологической верификации; 3 - нет. 

42. Дәрігер:  (ТӘА) (Врач:  (ФИО)_____________________  Қолы (Подпись)___________________________
Ескертпе: Карта барлық тексерілген дені сау және В мен С гепатитімен сырқат адамдарға толтырылады. Дені сау болып шыққан адамдарға тек 1-24.1 және 26-тармақтар толтырылады. "Қорытынды диагноз" 26-тармақта дені сау контингентке АХЖ-10 Z11.5 шифрын көрсету керек (басқа вирустық ауруларды анықтау мақсатында арнайы скринингілік тексерілу). (Примечание: Карта заполняется на всех обследованных  лиц, оказавшимися здоровыми и больными гепатитом В и С. На обследованных лиц, оказавшимися здоровыми заполняются только пункты 1-24.1 и 26. В пункте 26 «Заключительный диагноз» на здоровый контингент указывать шифр МКБ-10 Z11.5 (специальное скрининговое обследование с целью выявления других вирусных болезней).

Приложение 8
к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
Результаты иммунохимического анализа крови на общий ПСА, свободный ПСА, [-2]про ПСА, индекс здоровья простаты

	А5 форматы

Формат А5
	
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды  _____________
Код организации по ОКПО

	Қазақстан Республикасы Денсаулық Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігі

Министерство здравоохранения

и социального развития Республики Казахстан
	
	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 20____ жылғы  «        »                            №         бұйрығымен бекітілген № 245-1 / е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның  атауы

Наименование организации
	
	Медицинская документация

Форма № 245-1 / у

Утверждена приказом Министра  здравоохранения и социального развития  Республики Казахстан от «___» ________ 20___ года №____


Медициналық ұйым (Медицинская организация) ____________________________________

Амбулаториялық карта  № амбулаторной карты ___________ учаске № участка __________

Қанның  иммунохимиялық

жалпы  ПАА,  БОС  ПАА, проПАА[-2]  анализі

№___________ 

ИМУННОХИМИЧЕСКИЙ  АНАЛИЗ  КРОВИ 

НА  ОБЩИЙ  ПСА,  СВОБОДНЫЙ ПСА,  [-2]проПСА
Талдауды орындау күні /Дата выполнения анализа _________________________________

Пациенттің ТАӘ/ФИО пациента_________________________________________________

Туған күні/Дата рождения_________________________Жасы/Возраст__________________

Тұратын жері/Место жительства: облыс/область______________________________________қала/город__________________аудан/район ______________________________елді мекен (кент, ауыл)/ населенный пункт (поселок, село)________________________көшесі/улица____________________________ үй/дом______пәтер/квартира__________

Анализ тапсыруға жіберген дәрігердің аты-жөні/ФИО врача, направившего на анализ _____________________________________________________________________________

Қан алу күні/Дата забора крови  /__/__//__/__//__/__/__/__/ж. г.

	
	Нәтиже/ результат
	СИ бірліктері/

СИ единицы
	Норма/

Мөлшері

	Жалпы ПАА / Общий ПСА
	*
	нг/мл
	0 -3,1нг/мл (ВОЗ 96/670)

	
	**
	нг/мл
	

	Бос ПАА / Свободный ПСА
	
	нг/мл
	 0,02 - 0,5 нг/мл

	
	
	%
	>15%

	проПАА[-2] /[-2]проПСА
	
	нг/мл
	-

	Қуық асты безінің саулық  индексі (PHI) /Индекс здоровья простаты (PHI)
	
	-
	0-25


Зерттеу жүргізген зертханашы-дәрігердің (зертханашы) аты-жөні/ФИО врача-лаборанта (лаборанта), выполнившего исследование

__________________________________________________________________

Талдауды орындау күні /Дата выполнения анализа /__/__//__/__//__/__/__/__/ж. г.

	Зарарсыз (Доброкачественное):    Иә/Жоқ         

Түзіліс оқшауланған орын (Локализация образования):_________
Күдікті (Сомнительная):    

Оң; Сол; Екіжақты; (справа; слева; двусторонняя)

Трансректальді ультрадыбысты зерттеуден анықталған сатысы (Стадия после трансректального ультразвукового исследования): ___________________

Түзіліс көлемі (Объем образования):_______________см³

Өлшеулер көлемі  (Объем измерений):

Қуық (Простата): 

Ж(Ш)*Б(В)*Ұ(Д):____*____*_____көлем(объем):_____см³

Өтпелі аймақ (Переходная зона):

Ж(Ш)*Б(В)*Ұ(Д )____*____*_____  көлем(объем):_____см³
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Қорытынды (Заключение):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Биопсия жүргізілген (Биопсия проведена): Жоқ (нет) / Иә (да)

Зерттеуді жүргізген дәрігердің Т.А.Ә., қолы мен жеке мөрі/ Ф.И.О., подпись и личная печать врача проводившего исследование_________________________________________
Приложение 9
к Алгоритмам этапности

 проведения

 скрининговых осмотров 

целевых групп населения
ҚУЫҚ АСТЫ БЕЗІН УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ ЖӘНЕ ТІК ІШЕК АРҚЫЛЫ САУСАҚПЕН ЗЕРТТЕУ / ПАЛЬЦЕВОЕ РЕКТАЛЬНОЕ И УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
№ ​​____________                                                       20____жыл (год) «____»_______________

ТАӘ (ФИО)__________________________________________________________________

Туған күні  (Дата рождения) ____________________________________________________

Кім жіберді (Кем направлен)_____________________________________________________

Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)___________________________

Жалпы ПЕА деңгейі (Уровень общего ПСА)_________нг/мл;
 Қуықасты безінің денсаулық индексі (Индекс здоровья простаты)  PHI _______ 

Тік ішек арқылы саусақпен зерттеу деректері

Данные пальцевого ректального исследования

Белгілеу керек (Необходимое подчеркнуть):

· түйіндер (узлы)  тығыз (плотные)/тығыз емес (неплотные),
· түйіндер (узлы) біреу (единичные)/көп  (множественные),

· түйіндер (узлы) қуық безінің бір қапталында (в одной из долей предстательной железы) /  қуық безінің түгел ұлғайуы(увеличение всей железы),

· Қуық безі консистенциясы  (консистенция предстательной железы) жумсақ(мягкая)/қиыршықты(каменистая),

· Қуық безі шекаралары (границы предстательной железы) анық(четкие)/анық емес(нечеткие)
· Қуық безі сырты (поверхность предстательной железы) тегіс( ровная) / тегіс емес(бугристая)

· Қуық безінің жоғарғы  шекаралары саусаққа (верхняя граница предстательной железы для пальца) қол жетімді (доступна)/қол жетімді емес(недоступна)
	Ошақтық  пайда  болулар (Очаговые образования пальпируются) Иә (Да)/Жоқ (Нет)
Зарарсыз (Доброкачественное) : Иә (Да)/Жоқ (Нет)
Түзіліс оқшауланған орын: (Локализация образования): _______________________________
Күдікті (Сомнительное):  
Оң; Сол; Екіжақты; (справа; слева; Двустороннее) 

Болжаулы салмағы (Предполагаемый  вес):_________гр.
Тік ішек арқылы саусақпен зерттеуден кейін болжаулы  Т кезеңі (Предполагаемая стадия Т после пальцевого ректального исследовани):________________________

Ескертулер (Замечания):__________________________

_______________________________________________

_______________________________________________
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Ультрадыбыстық зерттеу мәліметтері

Данные ультразвукового исследования

Пішіні: үшбұрышты, жарты ай пішінді (Форма: треугольника, полулунная):_____________
Қаптамасы: байқалады, байқалмайды, үзік (Капсула: прослеживается, не прослеживается, прерывистая) _______________________________________________________________

Өлшемдері (Размеры):____________________________________________________________________

Контуры: тегіс, тегіс емес, айқын, айқын емес (Контур: ровный, неровный, четкий, нечеткий)___________________

Ішкі бөлігінің құрылымы: гиперэхогенді, гипоэхогенді (Структура внутренней части: гиперэхогенная, гипоэхогенная)

Сыртқы бөлігінің құрылымы: орта эхогенді, гипоэхогенді, гиперэхогенді (Структура наружной части:средней эхогенности, гипоэхогенная, гиперэхогенная)____________________________________________________________

Ошақтық  пайда  болулар (Очаговые образовани
Приложение 3
к приказу

Министра здравоохранения 

и социального развития

Республики Казахстан

т «__»________2014 год №_________  
Перечень республиканских организаций здравоохранения, ответственных за методическое руководство и анализ  скрининговых осмотров целевых групп населения
	№ п/п
	Наименование ответственной организации*
	Функциональные обязанности по внедрению скрининг – обследований  целевых групп населения

	1.
	Республиканское государственное предприятие Министерства здравоохранения и социального развития (далее – РГП МЗСР РК) «Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни» (далее – НЦПФЗОЖ) 


	1. 1.Организация работы Рабочей группы по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. 2.Разработка и совершенствование нормативно-правовой базы, учетно-отчетных форм

3.  3.Разработка модели проведения скрининг – обследований  в условиях развития  ПМСП

4. 4.Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, анализ результатов проведения скрининг – обследований  по выявлению поведенческих факторов риска среди целевых групп населения.

5. Методическая помощь региональным центрам формирования здорового образа жизни в проведении анализа результатов проведения скрининг - обследований. 

6. Свод и ежеквартальное предоставление аналитических отчетов по проведению скрининг – обследований  в Министерство здравоохранения и социального развития Республики Казахстан (далее – МЗСР РК) к 20 числу месяца, следующего за отчетным.

7. Свод и предоставление в МЗСР РК ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению профилактических медицинских (скрининговых) осмотров к 1 февраля следующего за отчетным периодом года.

	2.
	РГП МЗСР РК «Научно-исследовательский институт кардиологии и внутренних болезней» 
	1. 1.Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. 2.Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в проведении скрининг -  обследований  по раннему выявлению основных болезней системы кровообращения (артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца), сахарного диабета среди целевых групп населения.

3. 3.Анализ результатов скрининг - обследований, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

4. 4.Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	3.
	РГП МЗСР РК «Казахский научно-исследовательский институт онкологии и радиологии»
	3. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ.
2.Организационно - методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в  проведении скрининг-обследований по раннему выявлению рака шейки матки, рака молочной железы, колоректального рака, рака пищевода и рака желудка, гепатоцеллюлярного рака, рака предстательной железы среди целевых групп населения.

3.Анализ результатов скрининг – обследований, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

4.Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	4.
	РГП МЗСР РК «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии» 

	1. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в  проведении скрининг- обследований  по раннему выявлению предопухолевых заболеваний шейки матки среди целевых групп населения.

3. Анализ результатов скрининг - обследований, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

4. Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	5.
	РГП МЗСР РК
 АО «Казахский ордена «Знак почета» научно-исследовательский институт глазных болезней» 


	1. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в  проведении скрининг-обследований по раннему выявлению глаукомы среди целевых групп населения.

4. Анализ результатов скрининг- обследований, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

3. Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	6. 
	РГП МЗСР РК «Научный центр педиатрии и детской хирургии» 


	1. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в  проведении скрининг- обследований, динамического наблюдения и оздоровления детского населения.

3. Анализ результатов скрининг- обследований, динамического наблюдения и оздоровления детского населения, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

4. Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	7. 
	«Университетская  клиника  "Аксай"  

«КазНМУ  имени С.Д.Асфендиярова» МЗСР РК 


	1. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ

2. Организационно-методическое руководство, координация, мониторинг, оценка, практическая помощь в проведении скрининг- обследований по раннему выявлению тугоухости у детей.

3. Анализ результатов скрининг- обследований  по раннему выявлению тугоухости у детей, предоставление аналитического отчета в НЦПФЗОЖ – ежеквартально к 15 числу месяца, следующего за отчетным.

4. Предоставление в НЦПФЗОЖ ежегодного заключительного аналитического отчета по проведению скрининг- обследований к 20 января следующего за отчетным периодом года.

	8.
	Товарищество с ограниченной ответcтвенностью «Мединформ» 
	2. Участие в Рабочей группе по научно-методическому обеспечению скрининговых программ.

3. Доработка программного комплекса «АИС-Поликлиника» на постоянной основе с учетом результатов скрининг - обследований.

4. Сбор и формирование электронной базы данных, обработка, формирование выходных форм скрининг- обследований.

5. Предоставление в МЗСР РК и НЦПФЗОЖ выходных форм по результатам проведения скрининг- обследований: ежеквартально к 10 числу месяца, следующего за отчетным, заключительных за год – к 15 января следующего за отчетным периодом года.


* руководители названных организаций создают постоянно действующую рабочую группу по координации, мониторингу и анализу скрининг- обследований
Список сокращений 
1. НЦПФЗОЖ – Национальный центр проблем формирования здорового образа  жизни.

2. ПМСП  - организации первичной медико-санитарной помощи.

3. ВI-RADS  - система интерпретации и протоколирования визуализации молочной железы.

4. УЗИ - ультразвуковое исследование.

5.  ОД – онкологический диспансер.

6. Рар-тест - цитологическое исследование мазка из шейки матки с окраской по Папаниколау.

7. ТСБ - терминологическая система Бетезда.

8.     Гемокульт-тест – анализ кала на скрытую кровь.

9.     КДЦ/КДО  -  консультативно - диагностический центр (отделение).
10.     АФП - определение уровня альфа-фетопротеина.  
11.     ИФА – метод иммуноферментного анализа. 
12.    ПСА - определение общего простат-специфического антигена. 
13     ИХА   - анализ крови методом иммунохимического анализа.

14.   ТРУЗИ  - трансректальное  ультразвуковое  исследование.

15.  ВОАЭ - метод вызванной отоакустической эмиссии при выявлении тугоухости у детей раннего возраста.

16.   АД/АГ – артериальное давление /артериальная гипертензия.

17. ПШЗ/ ШЗПФР – профильная школа здоровья/ школа здоровья поведенческих факторов риска.

18.    АТЦ – антитабачный центр.

19.    ССЗ  - сердечно-сосудистые заболевания.

20.    КАГ – коронароангиография

21.    ЯМР- ядерная магнитно-резонансная томография.

22.    УЗИ – ультразвуковое исследование.

23. ОКС – острый коронарный синдром.

24. ЧКВ – чрескожные коронарные вмешательства.

25. АКШ – аортокоронарное шунтирование.

26. АПА – атеросклероз периферических артерий.

27. СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

28. SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – оценка риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в ближайщие 10 лет.
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