NO STACIONĀRA IZRAKSTĪTĀ (mirušā) PACIENTA KARTES
(veidlapa Nr. 066/u) AIZPILDĪŠANAS VADLĪNIJAS

VISPĀRĪGIE NOTEIKUMI

1. No stacionāra izrakstītā (mirušā) pacienta karte (turpmāk - karte) ir medicīniskās uzskaites dokuments, ko apstiprinājis Latvijas Republikas Ministru kabinets ar 2006. gada 4. aprīļa 265. noteikumu „Medicīnisko dokumentu lietvedības kārtība” 83. pielikumu. Karte nodrošina stacionāra darba statistikas datu iegūšanu un stacionārā padarītā darba no valsts budžeta apmaksas aprēķināšanu.

2. Karti aizpilda par katru pacientu, kas izrakstīts no stacionāra.

3. Karti aizpilda skaidri, salasāmi, valsts valodā. Labojumi nav pieļaujami, bet ja tādi ir, tie jāapstiprina ar kartes aizpildītāja parakstu. Karti var arī izdrukāt no datora.

4. Kartes aizpildīšanai nepieciešamie klasifikatori ir pieejami Nacionālā veselības dienesta (turpmāk tekstā – Dienests) mājas lapā https://www.vmnvd.gov.lv/lv/klasifikatori (www.vmnvd.gov.lv > Profesionāļiem > Vadības informācijas sistēma > Klasifikatori).
KARTES AIZPILDĪŠANA
5. Karte sastāv no nenumurētās un numurētās sadaļas. 

6. Nenumurēto kartes sadaļu aizpilda uzņemšanas nodaļā. Ierakstos  „Ārstniecības iestādes nosaukums” un  Ārstniecības iestādes filiāles nosaukums” norāda ārstniecības iestādes nosaukumu (var būt arī zīmogs) un kodu atbilstoši Ārstniecības iestāžu reģistrā iekļautajai informācijai.
7. Kartes numurētajā daļā uzņemšanas nodaļā aizpilda ierakstus, sākot no 1. līdz 19. punktam, kā arī 21.1. punktā prasīto informāciju.
8. Kartes numurēto sadaļu no 21.1. punkta ieraksta “Ārstējošā ārsta vārds un uzvārds” un identifikācijas numurs līdz 25.punktam aizpilda nodaļās, kurās ārstējas pacients.
9. Kartes numurētās sadaļas aizpildīšana:

9.1. ierakstā „Maksātājs” norāda, kas maksā par hospitalizācijas gadījumu, atzīmējot attiecīgo maksātāju. Ja vienu hospitalizācijas gadījumu apmaksā vairāki maksātāji, uzrāda atbilstošos maksātājus;

9.1.1. ja visu ārstēšanās gadījumu apmaksā valsts un pacients sedz normatīvajos aktos noteikto pacienta līdzmaksājumu, kā maksātājs tiek uzrādīta tikai „0 – valsts”;

9.1.2. ja visu ārstēšanās gadījumu apmaksā valsts, un normatīvajos aktos noteikto pacienta līdzmaksājumu sedz apdrošināšanas sabiedrība (pacients uzrāda apdrošināšanas polisi), kā maksātāji tiek uzrādīti „0–valsts” un „2-apdrošinātājs”. Ierakstā „Apdrošinātāja kods” jāuzrāda apdrošināšanas sabiedrības kods pēc Apdrošināšanas sabiedrību klasifikatora;

9.1.3. ja pacients ir ārzemnieks, kuram nav piešķirts Latvijas Republikas Iedzīvotāju reģistra personas kods, ierakstu „Maksātājs” aizpilda sekojoši:

9.1.3.1. personām, kas saņem veselības aprūpes pakalpojumus, uzrādot citās Eiropas Savienības un Eiropas Ekonomikas zonas dalībvalstīs izdotu S vai  E veidlapu, Eiropas veselības apdrošināšanas karti (turpmāk tekstā – EVAK) vai EVAK aizvietojošo sertifikātu, kā maksātāju norāda „0-valsts”;

9.1.3.2. personām, kas ir Eiropas Savienības un Eiropas Ekonomikas zonas dalībvalstu iedzīvotāji bez derīgas Eiropas Savienības un Eiropas Ekonomikas zonas dalībvalstīs izdotas S vai E veidlapas, EVAK vai EVAK aizvietojoša sertifikāta, maksātājs ir „4 – cits”;
9.1.3.3. pacientam, kas ir no kādas valsts, ar kuru  Dienestam noslēgts starpvalstu līgums par neatliekamās palīdzības sniegšanu un apmaksu, tiem sniedzot neatliekamo palīdzību, kā maksātājs tiek norādīta „0-valsts”;

9.1.3.4. ārzemniekam, kas uzrāda savas valsts apdrošināšanas polisi, gadījumos, kad pacients apmaksā visu ārstēšanās gadījumu, kā vienīgo maksātāju norāda „1-pacients”. „2-apdrošinātājs” netiek norādīts, to nenorāda arī gadījumā, ja ārzemnieka valsts apdrošināšanas sabiedrība sedz pacienta iemaksas;

9.2. ierakstā „Apdrošinātāja kods” norāda apdrošinātāja kodu pēc Apdrošināšanas sabiedrību klasifikatora, ja ārstēšanās izdevumus vai pacienta iemaksas apmaksā apdrošinātājs. Ieraksts nav obligāti aizpildāms. 

9.3. ierakstā „Nacionālā veselības Dienesta apmaksas periods” uzrāda laika periodu, kad ārstēšanās izdevumus sedz valsts. Ieraksts obligāti aizpildāms, ja ierakstā „Maksātājs” bez „0-valsts” ir uzrādīts vēl kāds cits maksātājs. Ja maksātājs ir tikai „0-valsts”, apmaksas periods sakritīs ar hospitalizācijas periodu;
9.4. ieraksta „Kartes numurs” kopējais zīmju skaits nedrīkst pārsniegt 9 simbolus. Pirmās piecas zīmes norāda kartes kārtas numuru. Pēdējās četras zīmes - gads, atbilstoši hospitalizācijas sākuma datumam. Kad pacients tiek izrakstīts no stacionāra, karti noslēdz ar kādu no izrakstīšanās kustībām: „31 – izrakstīts uz mājām”, „32 – izrakstīts ar pārvešanu uz citu stacionāru”, „33 – miris”, „39 - fiktīvā izrakstīšanās”. 39. kustība tiek kodēta, ja pacientu turpina ārstēt kādā no pielikumu programmām jeb faktiem;
9.5. ierakstu „Pielikuma numurs” aizpildīšanas kārtība. Ieraksta pirmās divas zīmes norāda pielikuma kārtas numuru. Pēdējās četras zīmes - pielikuma aizpildīšanas gadu. Katru gadu pielikuma kārtas numurs sākas ar numuru „01”. Veidojot kartes pielikumu, tās sākuma datumu (šeit un turpmāk tekstā datums uzrādāms formātā diena DD, mēnesis MM, gads GGGG) norāda identisku datumam, kāds norādīts kartes izrakstīšanas kustībai „39 - fiktīvā izrakstīšanās”. Ja pacients ārstniecības iestādē uzturas ilgstoši, pielikumu pēc noteikta laika perioda noslēdz ar izrakstīšanas kustību „39 - fiktīvā izrakstīšanās”, uzrādot datumu. Visus nākošos pielikumus uzsāk ar iestāšanās kustības veidu, kura bija uzrādīta kartē. Pielikumu noslēdz ar „39 - fiktīvā izrakstīšanās”, uzrādot datumu un nepieciešamības gadījumā veido nākošo pielikumu ar to pašu datumu, ar kādu beidzās iepriekšējais dokuments. Kad pacients tiek izrakstīts no stacionāra, pielikumu noslēdz ar kādu no izrakstīšanās kustībām: „31 – izrakstīts uz mājām”, „32 – izrakstīts ar pārvešanu uz citu stacionāru”, „33 – miris”. Pielikumi tiek izmantoti pakalpojuma apmaksai, bet, veidojot statistikas pārskatus par pacientu izrakstīšanos, kustība „39 - fiktīvā izrakstīšanās” netiek ņemta vērā. Ierakstu „Pielikuma numurs” aizpilda gadījumos:

9.5.1. ārstniecības iestādes, kuras sniedz specializētos stacionāros veselības aprūpes pakalpojumus un valsts veic pacienta ārstēšanas apmaksu katru mēnesi vai ar citādu periodiskumu, bet bez pacienta izrakstīšanas no stacionāra. Šajā gadījumā pielikumu veido pēc perioda, kurš nav mazāks par mēnesi.  Īsākais laika periods, par kuru veido pielikumu, ir 1 kalendārais mēnesis, skaitot no hospitalizācijas sākuma datuma, izņemot pēdējo kartes pielikumu;

9.5.2. ja pacients, turpinot ārstēties tajā pašā ārstniecības iestādē, tiek pārvests uz šīs iestādes aprūpes nodaļu vai aprūpes gultu;

9.5.3. ja pacients turpina ārstēties hroniskās aprūpes gultā, vai tiek pārvests no augstāka līmeņa stacionāra pēc akūta ārstēšanās perioda, un ir nepieciešama turpmākā ārstēšana ar kādu no programmas saistošajām diagnozēm.
9.5.4. ja, pacientam, ārstējoties otrā etapa rehabilitācijas programmas ietvaros, tiek mainīta aprūpes intensitāte.
9.6 ierakstā „Pacienta personas kods (bērniem līdz 1 mēnesim – arī dzimšanas stunda)” norāda Latvijas Republikas Iedzīvotāju reģistra piešķirto vienpadsmit zīmju personas kodu;
9.5.1. ja pacienta personas kods nav zināms vai nav vēl piešķirts, tad pirmajās sešās rūtiņās rakstāms pacienta dzimšanas datums un septītajā rūtiņā jānorāda personas dzimšanas gadsimts – ja pacients dzimis 19... gadā. tad rakstāms - 1, ja 20... gadā, tad jāraksta - 2. Bērniem līdz 1 mēneša vecumam rakstāma dzimšanas stunda (00 – 23), pārējos gadījumos attiecīgās rūtiņas jāatstāj tukšas. Ja pacienta dzimšanas dati nav zināmi, tos piešķir kā nosacītus, aptuveni novērtējot pacienta vecumu. Laukam vienmēr jābūt aizpildītam; 
9.5.2. ja pacients ir ārzemnieks un tam piešķirts Latvijas Republikas Iedzīvotāju reģistra personas kods, uzrāda šo kodu un kā valsti Latviju - “LV”. Ja pacients ir ārzemnieks bez Latvijas Republikas Iedzīvotāju reģistra personas koda, uzrāda viņa dzimšanas datus un valsti pēc ISO valstu klasifikatora. Bez tam šādai personai aizpilda ierakstu „Ārzemnieka identifikācijas kods”;

9.6. ierakstā „Pacienta vārds, uzvārds” norāda pacienta vārdu un uzvārdu. Vārds un uzvārds jāraksta atbilstoši uzrādītā personu apliecinoša dokumenta transkripcijai, nelatviskojot;

9.7. ierakstā „Dzimums” norāda pacienta dzimumu: „1-vīrietis”, „2-sieviete”; 

9.8. ierakstā „Dzīvesvieta” norāda pacienta uzrādīto dzīves vietas adresi: iela, nams, dzīvokļa numurs/mājas nosaukums, pilsēta/pagasts, novads;
9.9. ierakstā „Administratīvais teritorijas kods” norāda dzīves vietas Administratīvi teritoriālās vienības kodu (ATV kodu) saskaņā ar Latvijas Republikas administratīvo un teritoriālo vienību klasifikatoru; personai, kas ir Eiropas Savienības dalībvalsts, Eiropas Ekonomikas zonas valsts vai Šveices Konfederācijas pilsonis ar EVAK un Ukrainas pilsonim ar termiņuzturēšanās atļauju – ATV kods ir jānorāda Nezināms – 00000. Personām, kam ir nepilns personas kods, bet pakalpojumu ir tiesīgs saņemt, ATV kods ir jānorāda attiecīgi pēc dzīvesvietas. Ja dzīvesvietas adrese nav nosakāma, tiek ievadīts Ārstniecības iestādes ATV kods;
9.10. ierakstā „Valsts” norāda valsts nosaukumu un ierakstā „Valsts kods” norāda valsts kodu pēc ISO valstu klasifikatora;

9.11. ierakstu „Ārzemnieka identifikācijas kods” aizpilda, ja pacients ir ārzemnieks, kam nav piešķirts Latvijas Republikas Iedzīvotāju reģistra personas kods. Šajā gadījumā ierakstā norāda personas identifikācijas kodu no personas apliecinoša dokumenta;

9.12. ierakstu „Dokuments, kas apliecina tiesības saņemt valsts garantēto veselības aprūpi” aizpilda personām, kuras saņem veselības aprūpes pakalpojumus, uzrādot citās Eiropas Savienības un Eiropas Ekonomikas zonas dalībvalstīs izdotu S vai E veidlapu, EVAK vai EVAK aizvietojošu sertifikātu. Ierakstā norāda dokumenta veidu atbilstoši uzrādītajam dokumentam. Jānorāda tikai viens dokumenta veids:

9.12.1. ja tiek uzrādīta S vai E veidlapa, kartē jānorāda S vai E veidlapas numurs: 106, E109, E120, E121, S1, S3 (reģistrētas Dienestā)  vai EVAK, E112, S2. Šajā gadījumā nav jānorāda neviens cits dokumenta veids;

9.12.2. ja tiek uzrādīta EVAK  vai EVAK aizvietojošs sertifikāts, kartē to atzīmē ar ķeksīti. Šos dokumentu veidus norāda tikai tad, ja pacients neuzrāda derīgu S vai E veidlapu;

9.13. ierakstu „Nacionālā veselības dienesta teritoriālās nodaļas kods, kuras teritorijā atrodas pacienta deklarētā dzīves vieta”, aizpilda atbilstoši  Dienesta teritoriālo nodaļu klasifikatoram: pacienta piederību Dienesta teritoriālajai nodaļai nosaka pēc viņa ģimenes ārsta prakses vietas; ja pacients nav reģistrējies pie ģimenes ārsta, tad pēc pacienta deklarētās dzīves vietas. Ja pacientam nav deklarētās dzīves vietas, tad pēc ārstniecības iestādes, kas nosūtījusi pacientu uz stacionāru, atrašanās vietas;
9.14. ierakstā „Saslimšanas sākuma datums” norāda saslimšanas sākuma datumu. Šis lauks aizpildāms tikai neatliekami hospitalizētiem pacientiem;

9.15.  ierakstā „Ārstniecības iestādē, kas nosūtījusi pacientu, noteiktās diagnozes kods pēc SSK-10 klasifikācijas” norāda nosūtītājas iestādes noteikto SSK - 10 klasifikatora četrzīmju diagnozes kodu, izņemot gadījumu, kad klasifikators paredz diagnozei norādīt vairāk par 4 zīmēm vai, izņemot gadījumus, kad klasifikatorā diagnozei nav paredzēts vairāk par 3 zīmēm;

9.16. ierakstā „Nosūtītājs – ārstniecības iestādes kods” norāda iestādes, kura nosūtījusi pacientu uz stacionāru, kodu atbilstoši Ārstniecības iestāžu reģistra informācijai;

9.17. ierakstā „Ārsta, kas nosūtījis pacientu, identifikācijas numurs” norāda tā ārsta personas kodu vai identifikatoru, kurš nosūtījis pacientu uz stacionāru:

9.17.1. ja nosūtītājs ir ambulatorās veselības aprūpes speciālists, uzrāda viņa darba vietas iestādes vai prakses kodu atbilstoši Ārstniecības iestāžu reģistra informācijai un ambulatorās veselības aprūpes speciālista personas kodu vai identifikatoru, kurš ir piešķirts Ārstniecības personu reģistrā (turpmāk – identifikators);

9.17.2. ja nosūtītājs ir ambulatorās veselības aprūpes speciālists, bet pacientu slimnīcā nogādājusi ātrās medicīniskās palīdzības brigāde, nosūtītājs ir ambulatorās veselības aprūpes speciālists. Uzrāda viņa darba vietas iestādes vai prakses kodu atbilstoši Ārstniecības iestāžu reģistra informācijai un ambulatorās veselības aprūpes speciālista personas kodu vai identifikatoru;

9.17.3. ja pacientu slimnīcā pēc izsaukuma bez ambulatorās veselības aprūpes speciālista nosūtījuma ir nogādājusi ātrās medicīniskās palīdzības brigāde, kā nosūtītāju uzrāda ātrās medicīniskās palīdzības iestādi, kā nosūtītāju - ārstniecības personu – brigādes vadītāju;

9.17.4. ja pacients bez nosūtījuma slimnīcā ieradies pats, nosūtītāja iestāde ir šī slimnīca, nosūtītājs ārsts – uzņemšanas nodaļas dežūrārsts;

9.17.5. ja pacientu pēc konsultācijas slimnīcas ambulatorajā daļā vai ambulatorā iestādē stacionē, nosūtītāja iestāde ir šī slimnīca vai ambulatorā iestāde, nosūtītājs ārsts – attiecīgais ambulatorās daļas vai ambulatorās iestādes speciālists.

9.18. ierakstā „Personas grupa” norāda pacienta grupu, atbilstoši Dienesta „Pacientu grupu klasifikatoram”. Ja pacients pieder pie vairākām grupām, jāuzrāda visas.
10. Ierakstu „Neatliekamās medicīniskās palīdzības periods” aizpilda ārstējošais ārsts, norādot neatliekamās medicīniskās palīdzības perioda laika posmu „no – līdz” atbilstoši datuma ievades formātam. Vienā hospitalizēšanas reizē var būt vairāki neatliekamās medicīniskās palīdzības periodi.
11. Ierakstā „Kustība” norāda visas pacienta kustības. Minimālais kustību skaits kartē ir divi pacienta kustības veidi – viens iestāšanās un viens izrakstīšanas. Pārvešanas kustību skaits netiek ierobežots. Ja pacients ārstēšanās laikā maina struktūrvienības (nodaļas) šīs kustības arī jāfiksē sadaļā „Kustības”, pielietojot „21- Pārvešana uz cita profila gultu tai pašā nodaļā” vai „22 - Pārvešana uz citu nodaļu ar gultas profila maiņu” kustību veida kodu:

11.1.  ierakstā „kods” norāda pacienta kustības veidu atbilstoši „Kustību veidu klasifikatoram”;

11.2. ierakstā „datums” norāda pacienta kustības datumu un neatliekami stacionētiem pacientiem arī stunda (00 – 23); 

11.3.  ierakstā „struktūrvienība” norāda slimnīcas struktūrvienību;

11.4. ierakstā „gultas profils” norāda gultas profilu, kurā slimnieks hospitalizēts, atbilstoši „Gultu profilu klasifikatoram”;
11.5. ierakstā „Ārsta vārds un uzvārds” norāda ārsta personas kodu vai identifikatoru;
12. Ierakstā „Diagnoze” uzrāda SSK - 10 klasifikatora četrzīmju kodus, izņemot gadījumus, kad klasifikators paredz diagnozei norādīt vairāk par 4 zīmēm, vai izņemot gadījumus, kad klasifikatorā diagnozei nav paredzēts vairāk par 3 zīmēm. Pamata diagnozei ir jābūt minētai pie katras kustības. Gadījumos, kad slimību var kodēt ar 2 kodiem (nepieciešams minēt arī izpausmes diagnozi), papildus ailē „Diagnozes kods” uzrāda izpausmes diagnozes kodu (SSK-10 klasifikatorā apzīmēts ar  „zvaigznīti”). Šajā papildus ailē „Diagnozes kods” var norādīt tikai tās diagnozes, kuras SSK-10 klasifikatorā apzīmētas ar  „zvaigznīti”.
13. Ierakstu „Patologanatomiskā diagnoze” norāda tikai tad, ja pacienta kustības veids ir „33 – miris”. Patologanatomiskās pamatdiagnozes, blakusdiagnozes un komplikāciju diagnozes kodu uzrāda atbilstoši SSK - 10 klasifikatoram.
14. Ierakstā „Operācijas un anestēzijas” uzrādāma stacionēšanas laikā veiktā operācija, anestēzija un piemaksa par anestēziju. Ja vienas anestēzijas laikā veikta vairāk kā viena operācija, anestēzijas kodu, anestēzijas piemaksas, anestēzijas laiku, anesteziologu uzrāda tikai vienu reizi, bet visas veiktās operācijas uzrāda katru atsevišķi – kodu, nosaukumu, datumu un laiku, ķirurgu. Vienā anestēzijā veiktās operācijas tiek norādītas kopā ar atbilstošo anestēziju:

14.1. ierakstā „anestēzijas kods” un ierakstā „anestēzijas piemaksas kods” norāda kodus  atbilstoši Dienesta apstiprinātajam un tīmekļvietnē sadaļā “Profesionāļiem” apakšsadaļā “Pakalpojumu tarifi” publicētajam dokumentam “Valsts apmaksājamo manipulāciju un to apmaksas nosacījumu saraksts” (turpmāk – Manipulāciju saraksts);

14.2. ierakstā „Anestēzijas datums un laiks” norāda anestēzijas sākuma un beigu datumu un anestēzijas sākuma un beigu laiku – stundas un minūtes;
14.3. ierakstā „Anesteziologs” norāda anesteziologa personas kodu vai identifikatoru un vārdu un uzvārdu;
14.4. ierakstā „Operācijas nosaukums” norāda operācijas nosaukumu un ierakstā „kods” norāda operācijas kodu atbilstoši Manipulāciju sarakstam;
14.5. ierakstā „Operācijas datums un laiks” norāda operācijas sākuma un beigu datumu un operācijas sākuma un beigu laiku – stundas un minūtes; 
14.6. ierakstā „Ķirurgs” norāda ķirurga personas kodu vai identifikatoru un vārdu un uzvārdu.

15. Ierakstā „Citas manipulācijas” norāda visas stacionēšanas laikā veiktās manipulācijas:
15.1. ierakstā „MP kods” norāda manipulācijas kodu atbilstoši Manipulāciju sarakstam;
15.2. ierakstā „skaits” norāda veikto manipulāciju skaitu;
15.3. ierakstā „datums” norāda manipulācijas veikšanas datumu;
15.4. ierakstā „izpildītāja identifikācijas numurs” norāda manipulācijas veicēja personas kodu vai identifikatoru.
16. Ierakstā „Manipulācijas, kuras veiktas citās ārstniecības iestādēs” norāda citās ārstniecības iestādēs vai citu ārstniecības iestāžu veiktās manipulācijas;

16.1. ierakstā „MP kods” norāda manipulācijas kodu atbilstoši Manipulāciju sarakstam;
16.2. ierakstā „skaits” norāda veikto manipulāciju skaitu; 
16.3. ierakstā „datums” norāda manipulācijas veikšanas datumu; 
16.4. ierakstā „ārstniecības iestādes kods” norāda ārstniecības iestādes kodu, kurā manipulācija veikta  atbilstoši Ārstniecības iestāžu reģistra informācijai.

17. Ierakstā „Ārsts” norāda ārstniecības personas, kura atbilstoši iestādes iekšējās kārtības noteikumiem ir atbildīga par kartē uzrādītās informācijas pareizību, parakstu un spiedogu, un uzrāda šīs ārstniecības personas identifikācijas kodu.

18. Ierakstā „NCSP+ Manipulācijas” norāda manipulāciju kodus atbilstoši NCSP+ klasifikācijai (t.sk. papildkodus, vispirms norādot nozīmīgāko manipulāciju kodus), bet ne vairāk kā 99 kodi kopā ar citās iestādēs veiktajām NCSP manipulācijām.
19. Ierakstā „NCSP+ Manipulācijas, kas veiktas citās ārstniecības iestādēs” norāda manipulāciju, kas veiktas citās ārstniecības iestādēs, kodus atbilstoši NCSP+ klasifikācijai (t.sk. papildkodus, vispirms norādot nozīmīgāko manipulāciju kodus).
20. Dzemdību palīdzības sniegšanas gadījumos Mātes kartē Sadaļā Citas manipulācijas norādāmas jaundzimušajam veiktās manipulācijas, atbilstoši Ministru kabineta noteikumiem Nr.611 Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība.
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