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УКРАЇНА 

ЧЕРНІГІВСЬКА ОБЛАСНА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ

УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

Н А К А З 

	від 20.05.2013________
	м. Чернігів
	№ 107


Про впровадження форм первинної облікової документації 
і форм звітності з хіміорезистентного туберкульозу та інструкцій щодо їх заповнення

На виконання наказу МОЗ України від 07.03.2013 року №188, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 22 березня 2013 року за №465/22997 «Про затвердження  форм первинної облікової документації і форм звітності з хіміорезистентного туберкульозу та інструкцій щодо їх заповнення» та з метою удосконалення системи обліку та звітності з питань хіміорезистентного туберкульозу і приведення їх у відповідність до міжнародних стандартів
Н А К А З У Ю:


1. Головним лікарям протитуберкульозних закладів області, центральних районних лікарень забезпечити впровадження звітно-облікових форм з хіміорезистентного туберкульозу та інструкцій щодо їх заповнення в підпорядкованих закладах, що здійснюють діагностику туберкульозу та надають лікувально-профілактичну допомогу хворим на туберкульоз:

1.1. Форму первинної облікової документації №060-4/о «Журнал реєстрації хворих з підтвердженим МР ТБ/РР ТБ/ПР ТБ та ризиком МР ТБ до 4 категорії в ___________ районі ТБ 03- МР ТБ» та Інструкцію щодо її заповнення;

1.2. Форму первинної облікової документації № 081-З/о «Фактори впливу на перебіг захворювання та результат лікування ТБ 01-1 МР ТБ (4-а категорія)» та Інструкцію щодо її заповнення.
1.3. Форму первинної облікової документації № 081-4/р «Медична карта лікування хворого на туберкульоз ТБ 01-МР ТБ (4-а категорія)» та Інструкцію щодо її заповнення.

1.4. Форму звітності № 4-2 «Звіт про кількість випадків хіміорезистентного туберкульозу, підтверджених та/або за якими розпочато лікування за категоріями 4.1 - 4.3 протягом звітного кварталу (ТБ 07-МР ТБ) за ______квартал 20 року» (квартальна) та Інструкцію щодо її заповнення.
1.5. Форму звітності № 8—4 «Звіт про попередню оцінку результатів лікування підтверджених випадків МР ТБ в кінці інтенсивної фази лікування, зареєстрованих 9 (12) місяців тому, та підтверджених випадків РР ТВ, зареєстрованих 12 (15) місяців тому, за __________квартал 20_____ року (ТБ 10-МР ТБ)» (квартальна) та Інструкцію щодо її заповнення.
1.6. Форму звітності № 8-6 «Звіт про остаточні результати лікування підтверджених випадків МР ТБ та інших випадків ХР ТБ, за якими розпочато лікування 20 (24) місяців тому, та підтверджених випадків РР ТБ. за якими розпочато лікування 32 (36) місяців тому (ТБ 08- МР ТБ) за _____ квартал 20 ________ року» (квартальна) та Інструкцію щодо її заповнення.








До 1.06.2013 року 


2. Головному лікарю обласного протитуберкульозного диспансеру забезпечити підготовку спеціалістів та контроль за збиранням та обробкою інформації, зазначеної у обліково-звітних формах.









Постійно

3. Контроль за виконанням наказу покласти на заступника начальника управління охорони здоров’я Чернігівської облдержадміністрації Пуліна В.О.
Начальник управління






Г.М. Василькова

Наказ підготував:

В.о. головного лікаря 

облтубдиспансеру






Я.В. Вольський
Погоджено:
Заступник начальника управління 

охорони здоров’я Чернігівської 

облдержадміністрації 






В.О.Пулін

