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	Prasības
	medicīnisko dokumentu lietvedības kārtībai stacionārā ārstniecības iestādē


	Kontrolējamais 
objekts
	


	201
	
	gada
	
	
	


	Vērtējums:

„A” - atbilst normatīvo aktu prasībām

„B” - neatbilst normatīvo aktu prasībām, bet tas būtiski neietekmē veselības aprūpes pakalpojuma kvalitāti vai drošumu
„C” - neatbilst normatīvo aktu prasībām un tas var ietekmēt veselības aprūpes pakalpojuma kvalitāti vai drošumu
„ – ” - prasība nav vērtēta attiecīgajā objektā

„ X ” - prasība nav paredzēta attiecīgajā objektā
	Skaidrojumi:
1. MK 265/04.04.2006. - Ministru kabineta 2006.gada 4.aprīļa noteikumi Nr.265 „Medicīnisko dokumentu lietvedības kārtība”.
2. MK 60/20.01.2009.- Ministru kabineta 2009.gada 20.janvāra noteikumi Nr.60 „Noteikumi par obligātajām prasībām ārstniecības iestādēm un to struktūrvienībām”.
3.MK 220/27.03.2007. - Ministru kabineta 2007.gada 27.marta noteikumi Nr. 220 „Zāļu iegādes, uzglabāšanas, izlietošanas, uzskaites un iznīcināšanas kārtība ārstniecības iestādēs un sociālās aprūpes institūcijās”.

	
	

	Nr. p.k.
	Vispārīgās ziņas par objektu/ 

objekta raksturojums
	Konstatēts

	1.
	Pārbaudītās Stacionārā  pacienta medicīniskās  kartes
	


Normatīvo aktu prasību vērtējums objektam

	Nr. p.k.
	Prasība
	Vērtējums
	Normatīvā akta/ Līguma
	Neatbilstības novēršanas termiņš

	
	
	
	numurs/

datums
	pants, daļa, punkts
	

	2.
	Ieraksti Stacionārā  pacienta medicīniskā  kartē satur sekojošu informāciju

	2.1.
	Pacienta identifikācija
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts: 



	2.2.
	Pacienta sūdzības
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts: 



	2.3.
	Nozīmētie izmeklējumi
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts:



	2.4.
	Nozīmēta ārstēšana
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts: 



	2.5.
	Ieraksti par anestēziju un ķirurģiskajām manipulācijām
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts:



	2.6.
	Ārstniecības procesa gaitu, problēmām, konfliktsituācijām
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts:



	2.7.
	Ārstniecības rezultātus
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts:



	2.8.
	Pacienta stāvokļa/slimības gaitas vērtējums, akcentējot izmaiņas un turpmāko ārstniecības taktiku
	
	MK 265/

04.04.2006.
	10.
	

	Konstatēts:



	2.9.
	Ieraksti ar objektīvā stāvokļa novērtējumu veikti 24 stundu laikā pēc pacienta uzņemšanas stacionārā ārstniecības iestādē
	
	MK 265/

04.04.2006.
	12.
	

	Konstatēts: 



	3.
	 Stacionārā pacienta medicīniskajā kartē  ir apliecinājumi par veiktajiem  funkcionāliem un instrumentāliem diagnostiskiem izmeklējumiem:

	3.1.
	neatliekamās medicīniskās palīdzības gadījumā – stundas laikā
	
	MK 60/ 20.01.2009 
	99.1.
	

	Konstatēts: 



	3.2.
	steidzamās medicīniskās palīdzības gadījumā – 24 stundu laikā
	
	MK 60/ 20.01.2009
	99.2.
	

	Konstatēts: 



	3.3.
	 plānveida medicīniskās palīdzības gadījumā – 72 stundu laikā
	
	MK 60/ 20.01.2009
	99.3.
	

	Konstatēts: 



	4. 
	Ja veikti labojumi, nodrošināta medicīniskajos ierakstos ietvertās sākotnējās informā​cijas saglabāšana un tās pievienošana labojumiem
	
	MK 265/

04.04.2006.
	30.
	

	Konstatēts:



	5.
	Ārsta izsniegtajā nosūtījumā norādītā informācija
	
	MK 265/

04.04.2006.
	30.
	

	Konstatēts:



	6.
	Zāles lieto, pamatojoties uz ārstniecības personas ierakstu pacienta medicīniskajā dokumentācijā
	
	MK 220/

27.03.2007.
	48.
	

	Konstatēts:
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