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ПОЛОЖЕНИЕ О ГОСПИТАЛИЗАЦИИ И ВЬШИСКЕ 
ПАЦИЕНТОВ ПО ЗЕЛЕНЧУКСКОЙ ЦРБ 

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

В РГБУЗ «Зеленчукская ЦРБ» проводится плановая и экстренная госпитализация. 

00:00-24:00 ЭКСТРЕННАЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ. 

09:00-13:00 IШАНОВАЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ. 

При п~ступлении пациента в лечебное учреждение информация о Ф11КТе обращения за ме
дицинскои помощью, состояния здоровья гражданина, диагнозе его и ' иные сведения, пол

у

ченные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну ( статья 13 «Собтодение 

врачебной тайны» ФЗ № 323). 

С письменного согласия пациента допускается передача сведений, составляющих вра

чебную тайну, другим гражданам, в том числе доmкносп1ым лицам. Обязательным условием 

является составление письменного согласия на предоставление информаци
и статья 22 «Ин

формация о состоянии здоровья» ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан РФ». 

Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или 

его законного представителя допускается: 

в целях проведения мещщинского обследования и лечения гражданина, котор
ый в резуль

тате своего состояния не способен выразить свою вото, с учетом положений 
пункта 1 части 

9 статьи 20 ФЗ №323 «Информированное добровольное согласие на меД1ЩИНское вмеша

тельство и на отказ от меДJЩИНского вмешательства» настоящего Федера
льного закона; ( ес

ли меДJЩИНское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для 
устранения уг

розы жизни человека и если его состояние не позволяет выраз
ить свою волю или отсутству

ют законные представители); 

при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравле
ний и пораже

ний· 
' 

по запросу органов дознания и следствия, суда в связи
 с проведением расследования или 

судебным разбирательством, по запросу органа уголовно-исполнительной систем
ы; 

в случае оказания медицинской помощи несовершеннолеп~ему в соответс
твии с пунктом 2 

части 2 статьи 20 ФЗ №323 «Информированное добровольное согласие на медицинское 

вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства» несовершеннолет
него больного 

наркоманией при оказании ему наркологической помощи или при ме
дицинском освидетель

ствовании в целях установления состояния наркотического либо иного опьяне
ния. А также 

несовершеннолеп~ему, не достигшему возраста, установленного частью 2 статьи 54 ФЗ № 

323 («Права несовершеннолетних в сфере охраны здоровья» оказание медицинской помощи 

в период оздоровления и организованного отдыха
 в порядке, установленном уполномо

ченным федеральным органом исполнительной власти) для информирования од
ного из его 

родителей или иного законного представителя; 

в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента, в о
тношении 

которого имеются достаточные основания полагать, что вред ег
о здоровью причинен 8 ре-



зультате противоправных действий; 

в целях проведения воешю-врачебной экспертизы по запросам военных комиссариатов, 
кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) комиссий федеральных органов ис
полнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и прирав
ненная к ней служба; 

в целях расследования несчастного случая на производстве и профессионального заболе-
вания. 

Обязательным условием госпитализации, консультации, медицинского вмешательства является 
наличие информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство, статья 20 
«Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от 
медицинского вмешательства» ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

Вощюс об отказе в госпитализации решает заведующий отделением, дежурный врач (вы
ходные и праздничные дни) в зависимости от профиля. В случае отказа в госпитализации 
больного врач оказывает пациенту необходимую лечебную помощь и делает запись в Журнале 
отказов госпитализации, какая помощь оказана и куда направлен пациент (в другую больницу, 
домой и т.д. ). Больному вьщается на руки справка в установленном порядке. Все случаи отказа 
в госпитализации врач регистрирует в журнале (учетная форма N00l/y утвержденная приказом 
Минздрава СССР № 1030 от 04.10.80 г). В случае отказа по причине отсутствия места в 
отделение больному необходимо назначить день явки и на время до госпитализации назначить 
соответствующее состоянию больного адекватное лечение с оформлением в журнале. В случае 
выявления необоснованного направления или направления больных с нарушением правил 
должна бьпь оформлена соответствующая дефектура. 

При отказе пациента от госпитализации или медицинского вмешательства, отказ оформ
ляется записью в медицинскую карту стационарного больного или карту амбулаторного приема 
согласно статье 20 «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
и на отказ от медицинского вмешательства» ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в 
РФ» с оформлением «Отказ пациента от медицинского вмешательства». Об отказе пациента от 
госпитализации при тяжелом течении заболевания и риске неблагоприятного исхода, в 
обязательном порядке информируется амбулаторно-поликлиническое учреждение по месту 
жительства больного. 

П. ОБЩИЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ В СТАЦИОНАР. 

Госпитализация в стационар осуществляется по медицинским показаниям: 

по направлению врача амбулаторно-поликлинического звена РГБУЗ «Зеленчукская ЦРБ»; 
- по направлению фельдшера скорой медицинской помощи; 

при самостоятельном обращении больного по экстренным показаниям. 

Экстренная госпитализация - госпитализация в случае внезапно возникшего заболевания или 
состояния, обострения хронического заболевания, влекущих угрозу для жизни, без направления 
или по направлению учреждений скорой и неотложной медицинской помощи, врача лечебно
профилактического учреждения, независимо от формы собственности и ведомственной 
принадлежности, при самостоятельном обращении больного. 
Показаниями для экстренной госпитализации в стационар являются: 

оказание неотложной медицинской помощи больным при острых заболеваниях, травмах и 
других неотложных состояниях; 

состояния больного, требующие неотложных лечебно - диагностических мероприятий или 
круглосуточного медицинского набmодения; 

Госпитализация по экстреннь1м показаниям производится без каких-либо ограничений и 
условий после осмотра врачом в приемном покое ЦРБ. При этом записи врачей в медицинской 
документации должны четко обосновывать необходимость экстренной госпитализации на 
круглосуточную койку. 

Плановая госпитализация - госпитализация по направлению лечащего врача поликлиники 



осуществляется в рамках Программы государстве
1mых гарантий оказания гражданам Рос

сийской Федерации бесплатной медицинской помощи
. 

Показаниями для плановой госпитализации в стационар
 являются: 

в случае необходимости коррекции лечения или не
возможность проведения лечебных 

мероприятий в амбулаторно-поликлинических
 условиях; 

невозможность проведения диагностических и
ли лечебных манипуляций в амбулаторно

поликлинических условиях; 

состояния больного, требующие круглосуточного набл
юдения в связи с возможностью 

развития осложнений основного заболевания, у
грожающих жизни больного; 

необходимость постоянного врачебного наблюдения н
е менее 3-х раз в сутки; 

необходимость круглосуточного вьmолнения лечебн
ых процедур; 

неэффективность амбулаторного лечения у часто и длител
ьно болеющих пациентов; 

необходимость проведения различных видов экспертиз, требующие динамического 

наблюдения лечения и комплексного обследования в усл
овиях стационара; 

необходимость оказания оперативного лечения. 

Плановой госпитализации в круглосуточный стационар п
одлежат лица, состояние здоровья 

которых не позволяет получать лечение в дн
евных стационарах, имеющие существенные 

ограничения в самостоятельном передви
жении. 

Ожидание плановой госпитализации во все отделения больни
цы - не более 30 дней ( согласно 

территориальной Программе государственных гарантий). Экстренная госпитализация 

осуществляется немедленно. Обследование п
ациентов, доставленных в ЦРБ по экстре1mы

м 

показаниям проводится вне очереди. Плановая госпитализация осуществляется в
 рабочее 

время. Конrроль за обоснованностью плановой госпи
тализации осуществляют -зам. главного 

врача по МЧ, райшmые врачи-специалисты: терапевт, хирург, невролог, педиатр, кардиолог, 

акушер-гинеколог. 

Ш. ПОРЯДОК ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 

Госпитализация в стационар больницы осуществ
ляется в приемном покое. При угрожаю

щих жизни состояниях требующих неотложной помощи госпитализацию необходимо 

осуществлять, минуя приемный покой. Э
кстре1mые больные, не нуждающиеся в п

ереводе в 

отделение реанимации или операци01mый блок для оказания неотложной помощи, 

госпитализируются на койки профильного
 отделения. 

Медицинская сестра приемного покоя.
 

При приеме пациента медицинская сест
ра приемного покоя оформляет меД1ЩИНс

кую 

карту стационарного больного или Журнал амбулаторного приема в соответствии со 

Стандартом ведения медицинской докумен
тации, утвержденным главным врачом, и 

заносит 

необходимые сведения: в журнале приема бол
ьных. 

Если больной доставлен в больницу в бесс
ознательном состоянии, то после оказания ему 

необходимой медицинской помощи паспо
ртную часть истории болезни на него след

ует за

полнить со слов родственников или 
сопровождающих его лиц, при этом 

дежурный персонал 

приемного покоя должен тщате
льно сличить имеющиеся данны

е с теми документами, которые
 

находятся при больном. 

При отсутствии документов и невозможност
и получить сведения о больном, находящемся 

в бессознательном состоянии, его пос'I)'ПЛе
ние регистрируется в журнал с описанием в

неumих 

примет больного, данные о неизвестном пост
упившем сообщаются в милицию. 

Одежду пациента при госпитализации возвр
ащать родственникам, кроме исключительны

х 

случаев. Одежда больных без определенного мест
а жительства при ее непригодности унич

тожается. Одежду и обувь хранить в помещение для 
хранения вещей больных. Все документы и 

ценности больных хранить в сейфе. 

После принятия решения врачом о необхо
димости санитарной обработки, санитарная

 

обработка больного проводится под руководств
ом дежурной мещщинской сестры приемного 

покоя. В случае установления в приемном покое 
у пациента острого инфекционного или 



паразитарного заболевания, одежда персонала и больного, предметы ухода и изделия 
медназначения, а таюке помещение подлежат заключительной дезинфекции с отметкой в 
журнале генеральных уборок. Экстренное извещение, оформленное врачом по ф.№58/у, 
регистрируются в журнале ф. № 60 и передается помощнику эпидемиолога больницы. 

Дежурный врач. 

Прием больных в стационар проводится в приемном покое, где врач собирает эпидемио
логический анамнез, анамнез настоящего заболевания, а также проводится осмотр больного, 
при необходимости обследования, устанавливается предварительный диагноз и в зависимости 
от состояния пациента оказывается первая медицинская помощъ. 

Врач отделения ЦРБ после осмотра больного в приемном покое обязан известить родст-
венников в следующих случаях: 

при поступлении ребенка или подростка до 18 лет без сопровождения родственников; 

при доставке скорой помощью вследствие несчастного случая или внезапных заболеваний 
вне дома; 

если в больницу поступил больной в бессознательном состоянии, угрожающем ему жизни; 
- при переводе пациента в другую больницу; 

в случае смерти больного в приемном покое/ 

Вопрос о необходимости санитарной обработки решает врач - при выявлении педикулеза 
и/или чесотки у экстренных больных санитарная обработка проводится в обязательном поряд
ке, а плановая госпитализация может быть отложена до излечения от паразитарного заболева

ния. В случае установления в приемном покое у пациента острого инфекционного заболевания 

составляется экстренное извещение по ф. №58/у, которое передается помощнику эпидемиолога 

и направляется не позднее 12 часов в ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в КЧР». При 
подозрении на ООИ кроме ф.№58/у, информация передается немедленно главному врачу или 

заместитеmо главного врача по лечебной части. Все больные с подтверЖденным инфекционным 

заболеванием подлежат госпитализации в инфекционное отделение или в изолированную 

палату отделения стационара при наличии жизненных показаний к госпитализации в данное 

учреждение. Одежда персонала и больного, предметь1 ухода и изделия медназначения, а также 

помещение приемного покоя больницы подлежат заключительной дезинфекции. Составляется 

список лиц из числа пациентов и персонала, контактировавших с инфекционным больным. 

При госпитализации больного дежурный персонал: 

обеспечивает собmодение прИНЦШiов лечебно-охранительного режима, своевременную 

госпитализацию его на койку; 

осуществляет транспортировку больного с учетом его состояния здоровья ( самостоятельно 
или на носилках), сопровождает больного в соответствующее отделение дежурн~ 

медицинская сестра приемного отделения, которая передает его лично дежурнои 

медицинской сестре отделения. 

Порядок госпитализации и оказания помощи больным после ДТП, 

с криминальными травмами или без документов 

и при невозможности получения сведений о больном. 

Лечащий врач обязан незамедлительно передать телефонограмму в дежурную часть 

милиции обо всех фактах поступления (обращения) пациентов в случаях наличия У них 

следующих признаков причинения вреда здоровью в результате совершения противоправных 

действий: 
травмы, полученные при неосторожном обращении с оружием и боеприпасами; ~ 

ранения и травмы, полученные при взрьmах и иных происшествиях, разрешение заявлении и 

сообщений о которых отнесено к компетенции органов внутренних дел; 

олотые, резаные, колото-резаные, рваные раны; 

переломы костей, гематомы, ушибы мягких тканей; 

гематомы внутренних органов; 

- ушибы, сотрясения головного мозга; 



повреждения, связанные с воздействием высоких или низ 
низкого барометрического давления· 

ких температур, высокого или 

механическая асфиксия; 
, 

поражения электрическим током; 

состояния, вызванные воздействием токсичных, ядовитых и психотро
пных веществ. 

признаки проведения вмешательства с целью искусственного пре
рывания бере~енности 

(аборта) вне медицинской организации, имеющей соответствующую лицен
зию; 

- признаки изнасилования и (или) иных насильственных действи
й сексуального характера; 

истощение; 

иные признаки причинения вреда здоровью, в отношении кот
орых есть основания полагать, 

что они возникли в результате противоправных д
ействий. 

Порядок учета граждан, потупивших (обратившихся) 

с телесными повреждениями насильственного
 характера. 

Медицинская сестра приемного покоя у всех граждан, потупивши
х ( обратившихся) с те

лесными повреждениями насильственного характера 
обязана зарегистрировать в журнале ре

гистрации сведений о факте поступления ( обращения) паци
ентов с телесными повреждениями 

насильственного характера. В журнал вносятся следующие сведения: 

- дата, время, способ передачи информации о пациенте,
 поступившем ( обратившемся) в 

РГБУЗ «Зеленчукская ЦРБ», в отношении которого имеются достаточные основания 

полагать, что вред его здоровью причинен в резу
льтате противоправных действий в ОВД; 

- фамилия, имя, отчество, возраст поступившего (обратившег
ося) пациента (при наличии 

таких сведений); 

- адрес регистрации по месту жительства JШ
бо по месту пребывания (при наличии таки

х 

сведений); 

дата, время поступления (обращения) пациен
та; 

характер имеющегося состояния, возмо
жные его причины, степень тяжести сос

тояния па

циента; 

фамилия, имя отчество медицинского работника, пере
давшего телефонограмму; 

фамилия, имя, отчество и должность сmрудника ОВ
Д, принявшего сообщение. 

дата и время направления извещен
ия. 

В истории болезни или амбулаторной карте на 
лицевой стороне делать отметку о сообще

нии в ОВД с подписью лица передавшего сооб
щение. 

IV. ВЫПИСКА БОЛЬНОГО 

Вьшиска больного проводится лечащим врачо
м по согласованию с заведующим отделени

ем. 

Выписка из больницы осуществляется: 

- при выздоровлении больного; 

при стойком улучшении, когда по состоянию зд
оровья больной может без ущерба для 

здоровья продолжать лечение амбулаторно по
д наблюдением участкового врача; 

при отсутствии показаний к дальнейшему л
ечению в стационаре; 

при необходимости перевода больного в другое
 лечебное учреждение; 

по требованию больного или его законного
 представителя. 

в случаях несоблюдения пациентом пр
едписаний или правил внутреннего рас

порядка 

лечебно-профилактического учреждения, 
есJШ это не угрожает жизни пациента и зд

оровью 

окружающих. 

В день вьmиски из стационара проводится закл
ючительный осмотр пациента с соответст

вующей записью в дневнике истории болезни о
 состоянии здоровья, а также оформляется вы

писной эпикриз, согласно утвержденнь1х «Стандар
тов ведения стационарной истории болезни». 

История болезни после выписки пациента из с
тационара проверяется и визируется 



/ 

заведующим отделением и направляется на хранение в медицинский а
рхив. 

При вьmиске из стационара больных с тяжелыми формами заболеваний, требующих перио

дического набmодения специалистов, коррекции лечения, соответствующая инфо
рмация пе

редается в полик_:~инику. Летальный исход заболевания должен констат
ироваться врачом, с 

соответствующеи записью в истории болезни. 

Все трупы больных, умерших в стационаре от ненасильственных причин, п
одвергаются 

вскрытию, кроме случаев, предусмотренных статьей 67 «Проведение патологоанатомических 

вскрьпий» ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», а именно: по релшио
зным 

мотивам при наличии письменного заявления супруг
а или близкого родственника (детей, 

родителей, усьmовленных, усыновителей, родных братьев и ро
дных сестер, внуков, дедушки, 

бабушки), а при их отсутствии иных родственников либо законног
о представителя умершего 

или при волеизъявлении самого умершего, сдела
нном им при жизни, за исключением случаев: 

1. Подозрения на насильственную смерть. 

2. Невозможности установления заключительного клиническог
о диагноза заболевания, при

ведшего к смерти, и (или) непосредственной причины с
мерти. 

3. Оказания умершему пациенту медицинской организацией мед
ицинской помощи в стацио

нарных условиях менее одних суток. 

4. Подозрения на передозировку или непереносимость лекарст
венных препаратов или диагно

стических препаратов 

5. Смерти: 

связанной с проведением профилактических, диагностических, инструментальных, 

анестезиологических, реанимационных, лечебных
 мероприятий, вовремя или после 

операции переливания крови и (или) ее компонентов
; 

от инфекционного заболевания или при подозрении на
 него; 

от онкологического заболевания при отсутствии гистол
огической верификации опухоли; 

от заболевания, связанного с последствиями экологиче
ской катастрофы; 

беременных, рожеmщ, родильmщ (включая последни
й день послеродового периода) и 

детей в возрасте до двадцати восьми дней жизни в
ключительно; 

6. Необходимости судебно-медицинского исследования: 

в случаях смерти от насилъственньIХ причин или подо
зрений на них; 

от механических повреждений; 

отравлений, в том числе этиловым алкоголем; 

механической асфиксии; 

действия крайних температур, электричества; 

после искусственного аборта, произведенного вне лече
бного учреждения; 

при неустановленной личности умершего. 

Разрешение на выдачу трупа без вскрьпия принадлежи
т главному врачу или его заместите

лю по лечебной работе. Об отмене вскрытия главный врач (заместитель главног
о врача) дает 

письменное указание в карте стационарного больног
о с обоснованием причины отмены 

вскрытия. 

V. ПОРЯДОК ПЕРЕВОДА БОЛЬНОГО В ДРУГОЕ ЛПУ 

Решение о переводе больного в другие ШIУ принимает к
онсилиум в составе: зам. главного 

врача по лечебной части, зав.отделением, лечащего врача. В выписке-направлении на перевод 

должна быть отмечена транспортабельность пациента, перев
од пациентов осуществляется в 

сопровождении медицинских работников. 

Вопросы перевода из одного отделения в другое решаютс
я по согласованию с заведующим 

отделением, куда переводится больной после его конс
ультации. О предстоящем переводе ста

вится в известность заместитель главного врача
 по медицинской части. 

Вопросы экстренного перевода пациентов в другую медицинс
кую организацию во в.нера

бочее время решает дежурным врач. 

Лечащий (дежурный) врач обязан извещать родственников, если бол
ьного необходимо пе

ревести в другое лечебное учреждение. 



Персонал приемного покоя или дежурный врач обязан извещать родственников поступив-ших больных в следующих случаях: 
а) при поступлении детей и подростков в возрасте до 18 лет, независимо от их состояния (в 
порядке, установленном действующим законодательством), если olDI поступали в медицин
скую организацию без сопровождения родственников; 
б) при поступлении больного по направленmо скорой медицинской помощи без 
сопровождения родственников из-за внезапного заболевания вне дома, если больной не в 
состоянии самостоятельно известить родствеН1D1Ков; 
в) при поступлении больного в бессознательном состоянии ( при наличии документов, 
удостоверяющих его личность) и при состоянии больного, угрожающем его жиз1D1; 
г) смерти больного. 
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