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Інструкція
щодо заповнення форми первинного обліку № 089/о “Повідомлення про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом активного

туберкульозу або його рецидиву”

1. Форму первинного обліку №089/о “Повідомлення про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом активного туберкульозу або його рецидиву” (далі - Повідомлення) заповнюють відповідальні особи лікувально-профілактичних закладів усіх профілів незалежно від форм власності та відомчої підпорядкованості, а саме: лікарень (включно з госпіталями), поліклінік (включно з стоматологічними), диспансерів, медсанчастин, клінік науково-дослідних інститутів, патолого-анатомічних бюро, бюро судмедекспертизи, санаторно-курортних закладів тощо (далі – заклади). 

2. Повідомлення заповнюють на всіх хворих, яким уперше в житті встановлено діагноз активного туберкульозу або його рецидиву (тобто активізація перебігу туберкульозу в осіб, які раніше хворіли на туберкульоз і вважалися вилікуваними), незалежно від обставин виявлення хвороби - під час звернення з приводу захворювання, профілактичного огляду чи обстеження у стаціонарі тощо. 

Повідомлення заповнюють також на померлих, діагноз яким було встановлено лише після розтину. 

3. Повідомлення заповнюється лікарем, який виявив захворювання на туберкульоз або його рецидив, незалежно від його спеціальності. 

4. У верхньому лівому куті форми вказуються найменування міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, у сфері управління якого перебуває заклад і відповідальні особи якого заповнили 

Повідомлення, їх найменування, повна поштова адреса та ідентифікаційний код відповідно до Єдиного державного реєстру підприємств та організацій України (ЄДРПОУ). 

5. Після заголовка Повідомлення обов’язково має бути вказана дата його заповнення.

6. Далі наводиться найменування закладу, на адресу якого направляється Повідомлення. Якщо форма заповнюється у протитуберкульозному диспансері, то замість назви необхідно написати: “Заповнено в диспансері”. 

7. У пункті 1 указуються  прізвище, ім’я та по батькові хворого.

8. У пункті 2 вказується стать хворого. 

9. У пункті 3 вказується число  років, що  виповнилися хворому на момент звернення (для дітей віком до 1 року вказується число повних місяців). 

10. У пункті 4 вказуються у цифровій формі число, місяць та рік первинного звернення до лікаря з приводу активного туберкульозу або його рецидиву.

Якщо хворобу або підозру на неї виявлено під час профілактичного огляду, то вказується дата його проведення. 

11. У пункті 5 указується повна поштова адреса постійного місця проживання хворого. 

Якщо хворий не має постійного місця проживання, то зазначаються найменування і повна поштова адреса закладу, у якому виявлено захворювання. Вони мають збігатися з відповідним записом у верхньому лівому куті форми.

12. У пункті 6 указується, де мешкає хворий: у місті чи в селі. 

13. У пункті 7 указується найменування закладу, у якому працює або навчається хворий. Для дитини, яка відвідує дитячий дошкільний заклад, указується адреса цього закладу. Для тих, хто не працює та не навчається, проставляється прочерк.

14. У пункті 8 указується спеціальність хворого, яку він має на момент виявлення захворювання. Для тих, хто не працює та не навчається, указується, чи є ця особа пенсіонером, утриманцем, звільненим з місць позбавлення волі тощо.

15. У пункті 9 указується, чи є хворий інвалідом, чи ні.

16. У пункті 10 указується клінічний діагноз захворювання відповідно до Міжнародної класифікації хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я десятого перегляду (далі – МКХ-10). Крім того, у кінці пункту вказується цифровий код захворювання відповідно до МКХ-10.

17. У пункті 11 у цифровій формі зазначаються число, місяць та рік установлення діагнозу.

18. У пункті 12 указуються обставини, за яких виявлено захворювання:

під час звернення до лікаря;

 під час профілактичного огляду; 

 під час обстеження у стаціонарі; 

 під час обстеження осіб, що перебували в контакті з хворим; 

 під час розтину померлого; 

 уписуються інші обставини.

19. У пункті 13 зазначаються дослідження, за допомогою яких було підтверджено діагноз: клінічним (на підставі анамнезу), рентгенологічним, лабораторним, або вписуються назви інших досліджень.

19.1. У підпункті “а” вказується, чи є у хворого бактеріовиділення.

19.2. У підпункт “б” указується метод його виявлення, а саме: бактеріологічний, бактеріоскопічний або гістологічний. 

20. У пункті 14 указується найменування лікувально-профілактичного закладу, до якого направлено хворого.

21. Після пункту 14 обов’язково мають бути вказані дата заповнення Повідомлення, прізвище, ім’я, по батькові лікаря, який його заповнив, та  його підпис.

22. Відповідальні особи закладів, що перебувають у сфері управління МОЗ України, протягом трьох днів після виявлення та реєстрації захворювання надсилають Повідомлення до районних або міських протитуберкульозних диспансерів за місцезнаходженням закладів.

23. Відповідальні особи протитуберкульозних районних диспансерів, відповідних відділень (кабінетів) центральних районних лікарень, центральних районних лікарень районів, які не мають протитуберкульозних закладів, що перебувають у сфері управління МОЗ України, контролюють своєчасне отримання та правильність заповнення Повідомлень, з метою уникнення дублювання зіставляють їх з картотекою хворих, що перебувають під диспансерним наглядом у цьому закладі (відділенні), та протягом місяця з моменту надходження Повідомлень або заповнення безпосередньо у диспансері (відділенні) надсилають їх до Республіканського Автономної Республіки Крим, обласних, Київського або Севастопольського міських протитуберкульозних диспансерів за місцезнаходженням закладу.

24. Відповідальні особи закладів, що перебувають у сфері управління міністерств (за винятком МОЗ України) та інших центральних органів виконавчої влади, суб’єкти підприємницької діяльності, що займаються медичною практикою, у місячний термін після виявлення та реєстрації захворювання надсилають Повідомлення до Республіканського Автономної Республіки Крим, обласних, Київського або Севастопольського міських протитуберкульозних диспансерів за місцезнаходженням закладу.

25. Повідомлення є основним обліковим документом для заповнення форми  державної  статистичної звітності № 8 “Звіт  про захворювання    на 

активний туберкульоз”. 

26. Повідомлення має бути заповнено чітко і розбірливо. Заповнення пунктів 2, 6, 9, 12 і 13 здійснюється шляхом підкреслювання наведеної відповіді. Показники вказаних пунктів кодуються особою, яка заповнює Повідомлення. Кодування здійснюється шляхом зазначення у чотирикутнику, розміщеному в кінці вказаних пунктів, відповідних кодів. Кодами є цифри, розміщені в кінці підкресленої відповіді.

27. Виправлення помилок підтверджується підписом особи, яка заповнила Повідомлення, із зазначенням дати внесення змін. Персональну відповідальність за достовірність наведеної у Повідомленні інформації згідно з чинним законодавством несе особа, що заповнила Повідомлення.

28. Повідомлення зберігаються протягом 3 років з моменту їх заповнення.

Назва міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, у сфері управління якого перебуває


 заклад__________________________________________�
�
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ


ОБЛІКОВА ФОРМА №  0  8  9  /  о


ЗАТВЕРДЖЕНО 


Наказ МОЗ України та Держкомстату України від 25.03.2002 № 112/139�
�
Найменування та повна поштова адреса закладу, 


відповідальні особи якого заповнили повідомлення


_______________________________________________________________________________________________�
�
�
�
Ідентифікаційний код 


за ЄДРПОУ�
�
�
�
�



ПОВІДОМЛЕННЯ


про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом


активного туберкульозу або його рецидиву





" ____ " _______________ 20____ р.


(дата заповнення повідомлення)





Повідомлення направлено�
�
�
�
(найменування лікувально-профілактичного закладу)�
�
Прізвище, ім'я, по батькові хворого


�
�
�
�
�
�
�
�
2. Стать: чоловіча –1, жіноча – 2 �
�
3. Вік ____�
4. Дата звернення (профогляду)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
    (число, місяць, рік)�
�
5. Поштова адреса місця проживання хворого: країна _________________ ,�
�
область_____________, район ___________________________,�
�
населений пункт_________________________, вулиця____________________________�
�
будинок №_______, кв. №_________�
�
6. Мешкає у:    місті – 1, селі - 2�
�
�
�
7. Найменування закладу, де працює (навчається) хворий _________________________�
�
8. Спеціальність ___________________________________________�
�
9. Інвалід: так - 1,  ні - 2�
�
�
�
10. Детальний клінічний діагноз захворювання відповідно до МКХ-10�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
(код за МКХ-10)�
�
11. Дата встановлення діагнозу �
�
�
�
�
�
�
�
�
�
(число, місяць, рік)�
�
�
12. Діагноз  установлено під час:    звернення до лікаря  -  1,   профогляду  -  2,  �
�
обстеження у стаціонарі  -  3,   обстеження осіб, що перебували  у  контакті  з �
�
хворим,  -  4,    розтину померлого - 5, інше  -  6 (уписати)�
_______________�
�
�
�
13. Діагноз підтверджено дослідженням: клінічним - 1, рентгенологічним  -  2,�
�
лабораторним -  3, іншим -  4 (уписати) �
____________________________�
�
:�
�
а)  наявність бактеріовиділення: так (БК +) – 1, ні (БК –) – 2�
�
;�
�
б) за умови наявності бактеріовиділення (БК+) указати метод його виявлення:�
�
бактеріологічний - 1,  бактеріоскопічний - 2,  гістологічний - 3�
�
.�
�
14. Найменування   лікувально-профілактичного   закладу,  до   якого   направлено �
�
хворого ________________________________________________________________�
�
       


   Дата відправлення повідомлення   " ___ " _____________ 20 ____ р.	





Прізвище, ім’я, по батькові лікаря,


який заповнив повідомлення  _____________________________       ________________________


(підпис)














