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Аннотация. Цель: провести сравнительный анализ ранее действовавшей «Карты» с новой формой «Карты», за-
полняемой в отношении пациентов, которые получают медицинскую помощь в условиях стационара с акцентом вни-
мания практикующих врачей на новых пунктах данного документа. Материалы и методы: проведён сравнительный 
анализ медицинской карты стационарного больного, утверждённой приказом Минздрава СССР от 4 октября 1980 г. 
№ 1030 «Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» и медицин-
ской карты пациента, получающего медицинскую помощь в стационарных условиях, в условиях дневного стациона-
ра, утверждённой приказом Минздрава России от 5 августа 2022 № 530н «Об утверждении унифицированных форм 
медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в ста-
ционарных условиях, в условиях дневного стационара и порядков их ведения». Результаты: при изучении двух форм 
«Карт» установлены преимущества новой формы, которые повышают качество оформления медицинской документа-
ции. Как следствие, с учётом того, что экспертиза качества медицинской помощи (ЭКМП) проводится по медицинской 
документации, наблюдается снижение рисков по наложению на медицинские организации финансовых санкций при 
проведении соответствующих экспертиз. В том числе указан ряд недостатков новой формы «Карты», требующих до-
полнительного изучения и обсуждения с возможными в последующем дополнениями. Заключение: отражена актуаль-
ность экспертизы качества медицинской помощи, которая, как правило, проводится по медицинской документации 
законченных случаев. Отмечено, что правильное заполнение всех предусмотренных граф и строк позволит миними-
зировать количество дефектов оформления медицинской документации, что в свою очередь снизит финансовые санк-
ции, накладываемые на медицинские организации при проведении ЭКМП.
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Abstract. Objective: to conduct a comparative analysis of the previously valid “Card” with a new form of “Card” filled in for 
patients receiving medical care in a hospital setting with the focus of the attention of practitioners on the new paragraphs of this 
document. Materials and methods: a comparative analysis of the medical record of an inpatient patient approved by the order of 
the Ministry of Health of the USSR dated October 4, 1980 was carried out. No. 1030 “On Approval of Forms of primary Medical 
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Documentation of healthcare institutions” and the Medical record of a patient receiving medical care in inpatient conditions, 
in a Day hospital, approved by the Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated August 5, 2022 No. 530n 
“On Approval of Unified Forms of medical documentation used in medical organizations providing medical care in inpatient 
conditions, in the conditions of the day hospital and the procedures for their management”. Results: based on the results of 
the study of two forms of “Cards”, the advantages of the new form have been established, which improve the quality of medical 
documentation and, as a result, taking into account the fact that the ECMP is carried out according to medical documentation, 
lead to a reduction in the risks of imposing financial sanctions on medical organizations during the relevant examinations. In 
particular, a number of shortcomings of the new form of the “Map” are indicated, requiring additional study and discussion with 
possible additions in the future. Conclusions: the relevance of the examination of the quality of medical care, which, as a rule, is 
carried out according to the medical documentation of completed cases, is reflected. It is noted that the correct filling in of all the 
provided graphs and lines will minimize the number of defects in the registration of medical documentation, which in turn will 
reduce the financial sanctions imposed on medical organizations during the ECMP.
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Введение
Проблема обеспечения населения качественной меди-

цинской помощью является одной из приоритетных задач 
системы здравоохранения и социального развития в со-
временных условиях, требующая внедрения высоких тех-
нологий, направленных на сбережение здоровье [1, 2, 3].

Сложные социально-экономические условия, доста-
точно низкий уровень материального и технического 
обеспечения ряда медицинских организаций создает зна-
чительные трудности в организации их деятельности и 
требует поиска путей эффективного использования фи-
нансовых ресурсов для оказания качественной медицин-
ской помощи1 [4, 5].

При этом качество и доступность медицинской по-
мощи являются ведущими критериями оценки уровня 
медицинского обеспечения населения, а их повышение 
способствует креплению национальной безопасности 
страны [6, 7].

Понятие «Качество медицинской помощи» включает в 
себя, в первую очередь, доступность и своевременность, 
а также такие составляющие как адекватность, эконо-
мичность, научно-технический уровень и конечно же 
один из главных критериев — это эффективность [8, 9].

Согласно федеральному законодательству [10], данное 
понятие носит комплексный характер и отражает важные 
компоненты медицинской услуги, такие как выбор мето-
дов лечения и диагностики, их своевременность, плани-
рование результатов лечения, степень их достижения.

Контроль реализации указанных компонентов являет-
ся предметом экспертизы качества медицинской помощи 
(ЭКМП), проводимой экспертами, входящими в единый 
государственный реестр экспертов качества2.

ЭКМП проводится по медицинской документации, 
которая должна отражать в своём содержании необходи-
мые характеристики оказанной медицинской услуги. 

1  Быковская Т.Ю., Меметов С.С., Шаркунов Н.П. и др. Осно-
вы медико-социальной экспертизы в здравоохранении // Учебно-
методическое пособие для врачей. Ростов-на-Дону 2019, 309 с. 
eLIBRARY ID: 41530910
2  Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».

По данным Федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования (ФФОМС), в 2021 г. объём финан-
совых санкций по результатам проведенных экспертиз 
почти в 3 раза превысил объём этих санкций по итогам 
2020 г. и составил 182,7 млрд рублей. Расходы ФФОМС 
в 2021 г. составили 2,57 трлн рублей. То есть объём фи-
нансовых санкций составил 7,85% от этой суммы. В том 
числе среди дефектов, выявляемых при проведении вы-
шеуказанных экспертиз, определённую долю состав-
ляют качество и полнота оформления медицинской 
документации3.

До настоящего времени в отношении пациентов, ко-
торые получали медицинскую помощь в условиях ста-
ционара, заполнялась соответствующая карта (форма 
003/у), разработанная и утверждённая в 80-х гг. прошло-
го столетия4. Безусловно, она морально устарела и пере-
стала отвечать современным требованиям оказания ме-
дицинской помощи. Отсутствие в ней некоторых важных 
разделов и граф создавало определённые трудности при 
проведении ЭКМП, в связи с чем назрела необходимость 
сформировать и утвердить новую форму данной карты 
и утвердить порядок её заполнения, что и было сделано 
Минздравом России5. Следует отметить, что новая фор-
ма медицинской карты, несмотря на некоторое сходство 
с ранее действовавшей формой, имеет ряд существенных 
отличий, продиктованных временем и отвечающих со-
временным критериям качества медицинской помощи.

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз ранее действовавшей «Карты» с новой формой «Кар-
ты», заполняемой в отношении пациентов, получающих 
медицинскую помощь в условиях стационара с акцентом 

3  Федеральный закон от 29.11.2010 N 326-ФЗ «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации».
4  Бескаравайная Т., Калиновский И. Медорганизациям предъяв-
лен рекордный объем штрафов в системе ОМС (Электронный ре-
сурс). URL: https://medvestnik.ru/content/news/Medorganizaciyam-
predyavlen-rekordnyi-obem-shtrafov-v-sisteme-OMS.html (дата 
обращения: 11.01.2023).
5  Приказ Министерства здравоохранения СССР от 4 октября 
1980 г. № 1030 «Об утверждении форм первичной медицинской до-
кументации учреждений здравоохранения».
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внимания практикующих врачей на новых пунктах дан-
ного документа.

Материалы и методы
Проведён сравнительный анализ медицинской карты 

стационарного больного, утверждённой приказом Минз-
драва СССР от 4 октября 1980 г. № 1030 «Об утверждении 
форм первичной медицинской документации учреждений 
здравоохранения» и медицинской карты пациента, полу-
чающего медицинскую помощь в стационарных условиях, 
в условиях дневного стационара, утверждённой приказом 
Минздрава России от 5 августа 2022 № 530н «Об утверж-
дении унифицированных форм медицинской документа-
ции, используемых в медицинских организациях, оказы-
вающих медицинскую помощь в стационарных условиях, 
в условиях дневного стационара и порядков их ведения».

Результаты
Титульный лист новой медицинской карты претерпел 

ряд серьёзных изменений, в частности, помимо общепри-
нятых паспортных данных, даты и времени поступления 
пациента в стационар, а также указания конкретной ме-
дицинской организации или бригады скорой помощи, на-
правивших пациента на госпитализацию, в обязательном 
порядке указывается номер и дата направления, выданно-
го пациенту. В том числе указывается, первично или по-
вторно пациент госпитализируется по поводу данного 
заболевания в текущем году и форма оказания медицин-
ской помощи (плановая или экстренная), которые также 
отражались в старой медицинской карте. Вместе с тем, 
титульный лист новой карты содержит данные не только 
об отделении, в которое госпитализируется пациент, но 
и профиле коек, что позволит вести рациональный учёт 
использования коечного фонда по профилям. Примеча-
тельно, что в новой карте на титульный лист отдельной 
графой вынесены данные анамнеза по перенесённым ин-
фекционным заболеваниям, таким как туберкулез, ВИЧ-
инфекция, вирусные гепатиты, сифилис, COVID-19, а так-
же данные осмотра на педикулез и чесотку.

При установлении клинического диагноза указыва-
ется не только дата его установления, но и время. Кроме 
того, данный раздел дополнен графой с указанием внеш-
ней причины при травмах и отравлениях и графой до-
полнительные сведения о заболевании, в которой ука-
зываются при наличии сведения, о конкурирующих или 
фоновых заболеваниях, а при злокачественных новооб-
разованиях код классификации по TNM.

Претерпела изменения и таблица проведённых опера-
тивных вмешательств, в частности, как и в старой форме 
карты, указываются дата и наименование проведённого 
оперативного вмешательства и вид анестезиологическо-
го пособия, а также дополнительно к названию опера-
ции код, согласно номенклатуре медицинских услуг, и 
объём кровопотери во время оперативного вмешатель-
ства, но не указываются возникшие послеоперационные 
осложнения.

Значительно расширена информация, касающа-
яся формирования листка нетрудоспособности, в 
частности, в начале указывается номер листка не-
трудоспособности и дата его формирования, ниже пред-
усмотрена строка на случай формирования дубликата 

листка нетрудоспособности, где также указывается но-
мер дубликата и дата его формирования.

Далее указывается период освобождения от работы, 
в котором предусмотрены две строки, вторая строка за-
полняется в случае выписки пациента на амбулаторное 
лечение. В случае восстановления трудоспособности за-
полняется графа «Приступить к труду» с указанием кон-
кретной даты, в данном разделе также предусмотрена ин-
формация о выдаче направления на медико-социальную 
экспертизу с указанием конкретной даты. 

В том числе титульный лист новой карты дополнен 
графой, в которой указываются ФИО лица, которому 
пациент разрешает передать информацию о состоянии 
своего здоровья с указанием фамилии, имени, отчества 
и номера контактного телефона, а также графою «Допол-
нительные сведения о пациенте», в которой указываются 
значимые по мнению врача сведения, способные повли-
ять на результат оказания медицинской помощи.

После заполнения соответствующих граф титульно-
го листа его подписывают лечащий врач и заведующий 
отделением. 

За титульным листом следует отдельная страница, 
на которой повторно указываются сведения о пациен-
те, содержащие его паспортные данные. Далее указыва-
ются дополнительные сведения о пациенте, включающие 
в себя гражданство, данные документа, удостоверяюще-
го личность, номер телефона, адрес электронной почты, 
регистрация по месту жительства либо по месту пребы-
вания, указывается местность проживания (город или 
село), семейное положение, уровень образования, тру-
довая занятость для взрослых, для детей — организован, 
либо не организован, школьник либо дошкольник, в том 
числе указывается социальное положение ребенка, да-
лее указываются место работы, либо место учебы, наи-
менование образовательного учреждения, наименование 
организации для детей-сирот, для работающих указыва-
ется в следующей строке должность, в которой он тру-
дится. В отдельной строке (при наличии) указывается 
конкретная группа инвалидности. Если это ребенок ка-
тегории «Ребёнок-инвалид», к сожалению, не предусмо-
трены графы «Причина инвалидности» и «Срок инвалид-
ности». В случае истечения срока инвалидности в период 
его пребывания в стационаре ему необходимо оформить 
направление для прохождения очередного освидетель-
ствования в бюро медико-социальной экспертизы.

Далее указывается, подвергалось ли конкретное лицо 
радиационному облучению (да или нет).

В отдельной графе указываются данные полиса ОМС, 
в том числе дата его выдачи и данные о СМО, выдавшей 
данный полис, в том числе указываются данные СНИЛСа 
пациента. Указывается также основной вид оплаты меди-
цинской услуги: либо это средство ОМС, либо средства 
бюджета, либо это платные медицинские услуги, включая 
добровольное медицинское страхование, либо иной ис-
точник финансирования.

Завершается лист, содержащий сведения о пациенте, 
информацией об ознакомлении с медицинской докумен-
тацией. Если таковое состоялось, то в данной графе ука-
зывается конкретная дата ознакомления с медицинской 
документацией и ФИО гражданина, ознакомившегося с 
содержанием медицинской карты пациента.
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После заполнения всех необходимых сведений о па-
циенте приступают к оформлению первичного осмотра, 
который осуществляется врачом приёмного отделения, 
далее либо дежурным врачом, либо лечащим врачом в 
обязательном порядке указываются дата и время первич-
ного осмотра пациента врачом. Далее следуют жалобы 
больного, анамнезы заболевания и жизни, что практиче-
ски не отличается от старой медицинской карты стаци-
онарного больного. В отдельной строке предусмотрены 
сведения о листке нетрудоспособности при его нали-
чии при поступлении в стационар. В этом случае должны 
быть указаны номер листка нетрудоспособности, период 
нетрудоспособности и общая длительность временной 
нетрудоспособности.

В отношении физикальных данных пациента каких-
либо существенных изменений не произошло. Более 
того, в случае отсутствия патологических изменений и 
отклонений по отдельным органам и системам организ-
ма заполнение этого раздела может быть упрощено, про-
стым подчёркиванием уже указанных данных. В то же 
время после физикального осмотра предусмотрена гра-
фа, содержащая иные сведения и локальный статус, в ко-
тором должны быть указаны индивидуальные особенно-
сти патологических изменений у конкретного пациента

Завершается первичный осмотр установлением пред-
варительного диагноза, при травмах и отравлениях ука-
зывается внешняя причина, при наличии указываются 
сопутствующие заболевания. Все диагнозы указываются 
в соответствии с требованиями МКБ-10. Здесь же пред-
усмотрена графа «Дополнительные сведения о заболева-
нии», в которой лечащим врачом указываются важные 
дополнительные сведения, способные повлиять на ис-
ход заболевания, в том числе указывается информация 
о сочетанных, конкурирующих и фоновых заболеваниях, 
у пациентов с онкологической патологией указывается 
стадия заболевания. У пациентов, поступающих на про-
ведение реабилитационных мероприятий, указывается 
степень функциональных нарушений органов и систем 
организма и выраженность ограничений жизнедеятель-
ности в соответствии с МКФ. 

Следует отметить, что в новой карте пациента первич-
ный осмотр дополнен некоторыми разделами: во-первых, 
отдельной графой с обоснованием предварительного ди-
агноза при поступлении, на основании оценки жалоб па-
циента, анамнеза заболевания, данных физикального ис-
следования пациента, данных представленных пациентом 
результатов обследований до поступления в стационар и с 
учетом других сведений, представленных пациентом.

Во-вторых, важное значение имеет графа «Об обосно-
вании необходимости медицинской помощи в условиях 
круглосуточного стационара либо в условиях дневного 
стационара». На наш взгляд, данная графа позволит не-
сколько снизить необоснованные госпитализации в кру-
глосуточный стационар.

В-третьих, в отдельной графе указываются медицин-
ские вмешательства и обследования, выполненные непо-
средственно в приёмном либо в профильном отделении 
на этапе осмотра пациента и его госпитализации.

Далее следуют план обследования и план лечения и на-
значения, заканчивается первичный осмотр указанием 
ФИО врача, его должности, специальности и его подписью.

Следующий осмотр пациента предусмотрен лечащим 
врачом совместно с врачом специалистом либо совмест-
но с заведующим отделением, который также начинается 
с указанием конкретной даты и времени осмотра. Далее 
в полном объёме указываются жалобы пациента, данные 
анамнеза заболевания и жизни пациента, установленные 
при первичном осмотре. В случае выявления каких-либо 
дополнительных сведений, касающихся анамнеза заболе-
вания и жизни, они указываются в этих графах. В строке 
«Физикальное исследование, локальной статус (его изме-
нения)», указываются результаты физикального исследо-
вания, полученные при осмотре, в том числе отражаются 
изменения, произошедшие с момента первичного осмо-
тра, включающие в себя состояние всех органов и систем 
организма, в том числе результаты термометрии, измере-
ния частоты сердечных сокращений, пульса, артериаль-
ного давления, антропометрии, насыщения крови кисло-
родом. При этом чётко указано, что последовательность 
указания и объём сведений о результатах физикального 
исследования в данной строке определяется врачом, ко-
торый провел осмотр данного пациента. 

Далее следует строка «Диагноз», включающая в себя 
информацию об основном заболевании, наличии ослож-
нений и сопутствующих заболеваниях, безусловно при 
их наличии, в том числе, при необходимости указывают-
ся дополнительные сведения о заболевании. Затем следу-
ет обоснование данного диагноза. Здесь необходимо от-
метить, что в этом разделе не уточняется вопрос о каком 
диагнозе идет речь (либо предварительный, либо клини-
ческий). Например, при первичном осмотре чётко указа-
но, что речь идет об установлении и обосновании пред-
варительного диагноза. В соответствии с требованиями 
приказа Минздрава России от 10 мая 2017 г. № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества медицинской 
помощи» заведующий профильным отделением обязан 
в течение 48 часов с момента поступления осмотреть па-
циента, тогда как на установление клинического диагноза 
данным приказом отводится 72 часа с момента поступле-
ния пациента. То есть диагноз, установленный совместно 
с заведующим профильным отделением в первые 48 часов 
может быть как предварительным, так и клиническим. Но 
если это предварительный диагноз, то в медицинской кар-
те пациента должна быть предусмотрена графа «Клиниче-
ский диагноз и его обоснование». К сожалению, в новой 
карте такой графы нет, отсутствие обоснования клиниче-
ского диагноза в медицинской карте экспертами качества 
медицинской помощи может быть расценено как дефект, 
что приводит к снижению оплаты данного случая. Данная 
позиция требует уточнения и разъяснения6.

Далее следуют назначения, указываются выполненные 
медицинские вмешательства, указываются дополнения 
в план обследования и лечения, запланированный леча-
щим врачом при первичном осмотре, если таковые пока-
заны пациенту.

Положительной стороной новой медицинской карты 
пациента является тот факт, что в ней оговорено положе-
ние об этапном эпикризе, который должен заполняться 

6  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки каче-
ства медицинской помощи».
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каждые 10 дней с отражением в них динамики течения 
заболевания, результатов проведённых обследований с 
описанием планируемой тактики ведения пациента. Важ-
но отметить, что последовательность и объём сведений 
этого эпикриза определяются лечащим врачом.

Данный раздел заканчивается указанием ФИО, долж-
ности, специальности лечащего врача, заведующего отде-
лением с указанием даты и временем осмотра и скрепля-
ется подписью соответствующих специалистов.

Необходимо отметить, что как при первичном осмо-
тре, так и при осмотре совместно с заведующим отде-
лением отсутствует строка «Планируемый результат 
медицинского вмешательства», что является важным 
критерием качества медицинской помощи. В соответ-
ствии с требованиями Федерального закона7 одним из 
основных критериев качества медицинской помощи яв-
ляется степень достижения запланированного результа-
та. Следовательно, после осмотра пациента необходимо 
не только планировать его обследование и лечение, но 
и планировать результат, который необходимо достичь 
при проведении лечебных мероприятий.

В новой карте предусмотрена форма предоперацион-
ного осмотра врача анестезиолога-реаниматолога, в кото-
рой указываются дата и время осмотра, диагноз заболева-
ния, включающий основное заболевание, его осложнения 
и сопутствующие заболевания. При необходимости ука-
зывается дополнительная информация о заболевании.

В обязательном порядке описываются жалобы паци-
ента, акцентируется внимание на особенностях анам-
неза, особенно на различных аллергических реакциях, 
приёме лекарственных препаратов, наличии в организме 
имплантируемых медицинских изделий и обструктивно-
го сонного апноэ.

При физикальном исследовании, помимо общеприня-
тых методов, описывается состояние вен нижних конеч-
ностей и наличие зубных протезов. Далее указываются 
результаты медицинского обследования, включая группу 
крови, резус принадлежность, антиген K1 системы Kеll и 
иные сведения о групповой принадлежности крови при 
их наличии.

В обязательном порядке интерпретируются данные 
электрокардиографического исследования с указанием 
конкретной даты. 

В строке «Дополнительные сведения» в случае необ-
ходимости указываются дополнительные сведения о ре-
зультатах проведенных диагностических и лечебных ме-
роприятий, иная заслуживающая внимания информация 
о пациенте.

Планируется вид анестезиологического пособия, пре-
медикация с указанием конкретных лекарственных пре-
паратов, их дозы, путь и кратность введения. В следую-
щей строке выносится заключение, отражающее оценку 
операционно-анестезиологического риска, и сведения о 
прогностической оценке трудности интубации с указа-
нием количества баллов.

При необходимости каких-либо дополнительных об-
следований и консультаций они указываются в соответ-
ствующей строке. По результатам предоперационного 

7  Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».

осмотра врач анестезиолог-реаниматолог дает необходи-
мые назначения, указывает ФИО и ставит свою подпись.

В отличие от предоперационного осмотра врачом 
анестезиологом-реаниматологом предоперационный 
эпикриз, оформляемый оперирующим врачом, начинает-
ся со сведений о пациенте. Вновь указывается его ФИО, 
дата рождения, в том числе дата и время поступления 
в стационар либо в дневной стационар. Далее следуют 
строки аналогичные данным предоперационного осмо-
тра врачом анестезиологом-реаниматологом, в которых 
отражаются диагноз, особенности анамнеза, физикаль-
ные данные, описывается локальный статус, результаты 
медицинского обследования, дополнительные сведения, 
после чего обосновывается необходимость оперативного 
вмешательства, показания к операции, планируемый объ-
ём оперативного вмешательства, вид анестезиологиче-
ского пособия и сведения о наличии информированного 
добровольного согласия на оперативное вмешательство. 
Предоперационной эпикриз подписывает оперирующий 
врач с указанием ФИО, должности и специальности.

В протоколе оперативного вмешательства вновь ука-
зываются данные пациента (ФИО, дата рождения), за-
тем дата и время начала операции, дата и время оконча-
ния оперативного вмешательства. Отдельными строками 
указываются длительность операции в часах, наименова-
ние оперативного вмешательства и код, согласно номен-
клатуре медицинских услуг, с последующим указанием 
диагноза до оперативного вмешательства, в том числе до-
полнительных сведений о заболевании и премедикации 
с указанием лекарственных препаратов, лекарственной 
формы, дозы и способов ведения.

Далее указываются группа крови и резус-принадлеж-
ность, степень риска оперативного вмешательства и его 
план, после чего описывается ход самой операции. В от-
дельных строках указываются осложнения, возникшие в 
ходе оперативного вмешательства, использованные ме-
дицинские изделия и оборудование (эндоскопическое, 
лазерное, криогенное, рентгеновское и пр.). Проводит-
ся подсчёт используемого материала, указывается объём 
кровопотери в ходе операции и вид анестезиологическо-
го пособия. После оперативного вмешательства формиру-
ется развёрнутый диагноз, включающий основное заболе-
вание, его осложнения, внешние причины при травмах и 
отравлениях, сопутствующие заболевания, при наличии 
указываются дополнительные сведения о заболевании, 
указываются конкретные имплантированные медицин-
ские изделия с указанием их количества и серийных номе-
ров. В строке «Назначения» указывается перечень допол-
нительных показанных обследований и лекарственных 
препаратов по результатам проведённого оперативного 
вмешательства. В отдельной строке описывается операци-
онный материал, взятый в ходе операции, для морфологи-
ческого исследования и указывается место (медицинская 
организация, структурное подразделение), куда направ-
лен материал для морфологического исследования.

Завершается протокол оперативного вмешательства 
указанием состава оперирующей бригады, в том числе 
операционной сестры и состава бригады анестезиоло-
гии и реанимации, включая медицинскую сестру анесте-
зиста, с указанием ФИО, должностей и специальностей 
участников бригад. 
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Обсуждение
Новые утверждённые формы предоперационного 

осмотра анестезиолога-реаниматолога, предоперацион-
ного эпикриза и протокола операции позволят унифици-
ровать работу в этом направлении, облегчат работу вра-
чей и позволят снизить риски выявления дефектов при 
проведении ЭКМП.

Важной составляющей новой карты является утверж-
дение формы «Листа назначений и их выполнение», что 
позволит исключить различные толкования и подходы к 
оформлению данного документа. До настоящего време-
ни медицинские организации использовали листы назна-
чений произвольной формы, так как данный документ 
и его форма не были утверждены никакими приказами, 
не было инструкции по его оформлению и введению, что 
приводило как минимум к различным дискуссиям, а в от-
дельных случаях и к снижению оплаты конкретной меди-
цинские услуги при проведении ЭКМП.

Утверждены приказом также новые формы листа ре-
гистрации трансфузии (переливания) донорской крови и 
(или) её компонентов в виде стратегии, регистрации по-
казателей жизненно важных функций организма, учёта 

лучевой нагрузки. Кроме того, утверждены формы вы-
писного (переводного) и посмертного эпикризов. Здесь 
следует отметить, что в выписном (переводном) эпикри-
зе предусмотрена графа «Результат госпитализации» (вы-
здоровление, улучшение, без перемен, ухудшение). При 
подготовке лечебных мероприятий при первичном осмо-
тре пациента не предусмотрено планирование результа-
та лечения, как мы отмечали выше. Вместе с тем дости-
жение запланированного результата является одним из 
важных критериев качества медицинской помощи.

Выводы
Новая форма «Карты» позволит систематизировать 

работу врачей в плане ведения и оформления медицин-
ской документации, а также снизить риски по допуще-
нию дефектов при ее формировании. В то же время но-
вая форма несёт ряд несущественных, на наш взгляд, 
недостатков, требующих более детального изучения при 
её практическом применении с выработкой в последую-
щем конкретных предложений по её усовершенствова-
нию по истечении срока действия приказа, рассчитанно-
го на 6 лет.
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