Дополнительная информация для главного внештатного специалиста по онкологии.

2.  О работе мужского, женского (подчеркнуть) смотрового кабинета 
БУЗ УР _______________________________________________________________________________________________

за 2024 год


Примечание: 
1. дополнительная информация принимается только при наличии отчётной формы №30 «Сведения о медицинской организации»;

2. дополнительная информация заполняется в строгом соответствии с отчётной формой №30 «Сведения о медицинской организации». Перед заполнением необходимо сверить данные о наличии смотрового кабинета, данные по штатным, занятым должностям и физическим лицам по среднему медицинскому персоналу смотровых кабинетов. Необходимые для заполнения дополнительной информации данные в отчётной форме №30 должны быть с подписью специалистов РМИАЦ

3. изменения в дополнительную информацию не вносить (строки и таблицы не удалять и не изменять);

4. дополнительная информация действительна только при наличии подписи главного врача,  печати медицинской организации и подписи среднего медицинского работника смотрового кабинета.

5. при наличии нескольких смотровых кабинетов в районе, дополнительная информация заполняется по каждому кабинету отдельно, затем готовится свод по работе всех смотровых кабинетов, после этого все данные передаются врачу первичного онкологического кабинета для сдачи во время годового отчёта.
1. Наличие кабинета
	Наименование
	Число  кабинетов

	Смотровые кабинеты
	


Размещение кабинета: в поликлинике, женской консультации, участковой больнице, другое (подчеркнуть), если подчёркнуто другое, указать где_____________________________________________________________ 

Смотровой кабинет: общего приема, только для мужчин, только для женщин (подчеркнуть)
При осмотре мужчин не в смотровом кабинете, а другими специалистами (хирург, уролог и др.), подчеркнуть или указать, кем осматриваются ________________________
Площадь смотрового кабинета__________м2
2. Штаты кабинета
	Средний медицинский персонал смотровых кабинетов 
	Число

	Из общего числа должностей среднего медицинского персонала – в смотровом кабинете, ед: 

                                                  штатных
	

	                                                  занятых
	

	                                                  физических лиц основных работников на занятых должностях, чел.
	


Ф.И.О. медицинского работника смотрового кабинета (полностью)_____________________________________ _______________________________________________________________________________________________

Контактный телефон (указать номер мобильного телефона) _________________________

Кем является: фельдшером, акушеркой, медсестрой (подчеркнуть) 

Основная должность ______________________________________________________________________________, работает в смотровом кабинете на __________ ставки

Если есть совместительство в смотровом кабинете, то указать на _______________ставки

Стаж работы:

по основной должности ________________ 

как совместителя в смотровом кабинете ______________________

Стаж работы в смотровом кабинете ____________

Усовершенствование (когда, где, количество часов, по какой специальности) ____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Наличие сертификата (по какой специальности, кем выдан, дата выдачи, срок действия сертификата) ________
_______________________________________________________________________________________________
Есть или нет специальная подготовка по онкологии и сертификат ______________________________________ _______________________________________________________________________________________________

3. Работа кабинета
Режим работы смотрового кабинета: в одну или две смены (подчеркнуть), с__________час. до__________час. 
Проработано в смотровом кабинете рабочих дней__________________________

Нагрузка в смотровом кабинете ________ человек в смену, расчет производится по формуле (расчет напечатать):
	нагрузка в смотровом кабинете
	=
	число принятых пациентов
	=
	
	=
	

	
	
	количество проработанных рабочих дней
	
	
	
	


4. Показатели работы (мужское население) 

	Численность мужского населения от 18 лет
	всего
	в том числе

	
	
	от 18 до 39 лет включительно
	от 40 лет и старше

	проживающего в районе всего, из них 
	
	
	

	- закреплённого за зоной обслуживания смотрового кабинета 
	
	
	

	- закреплённого за зоной обслуживания ФАПов 
	
	
	

	- закреплённого за специалистом медицинской организации, который осматривает мужчин 
	
	
	


	Показатели работы 
(осмотры мужского населения)
	Всего
	в том числе

	
	
	от 18 до 39 лет 

включительно
	от 40 лет и старше

	Осмотрено всего, из них:
	
	
	

	- в смотровом кабинете
	
	
	

	- на ФАПах
	
	
	

	- специалистом медицинской организации, который осматривает мужчин
	
	
	


5. Показатели работы (женское население) 
	Численность женского населения от 18 лет
	всего
	в том числе

	
	
	от 18 до 39 лет включительно
	от 40 лет и старше

	проживающего в районе всего, из них: 
	
	
	

	- закреплённого за зоной обслуживания смотрового кабинета 
	
	
	

	- закреплённого за зоной обслуживания ФАПов 
	
	
	


	Показатели работы 
 (осмотры женского населения)
	Всего
	от 18 до 39 лет 

включительно
	от 40 лет и старше

	Осмотрено всего, из них:
	
	
	

	- в смотровом кабинете
	
	
	

	- на ФАПах
	
	
	

	Обследовано цитологическим методом всего, из них:
	
	
	

	- в смотровом кабинете
	
	
	

	- на ФАПах
	
	
	

	Процент охвата цитологическим методом всего, из них:
	
	
	

	- в смотровом кабинете
	
	
	

	- на ФАПах
	
	
	


6. Число выявленных заболеваний:

· в этот раздел дополнительной информации включаются только те пациенты, которые были выявлены в смотровом кабинете, на ФАПах или специалистом медицинской организации, который осматривает мужчин;
· расчёт числа выявленных больных с ЗНО ведётся только по тем пациентам, которые состоят на учёте в БУЗ УР «РКОД им. С.Г. Примушко МЗ УР)
     в смотровом кабинете: 
	Видимые локализации
	Число выявленных больных

	
	Предопухолевые 

заболевания
	Злокачественные 

новообразования

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	Всего, из них:
	
	
	
	

	Кожные покровы
	
	
	
	

	Видимые слизистые оболочки полости рта 
	
	
	
	

	Молочные железы у женщин и грудные железы у мужчин
	
	
	
	

	Щитовидная железа
	
	
	
	

	Периферические лимфатические узлы
	
	
	
	

	Шейка матки и влагалище
	
	
	
	

	Наружные половые органы
	
	
	
	

	Матка и придатки
	
	
	
	

	Предстательная железа
	
	
	
	

	Прямая кишка
	
	
	
	


на ФАПах: 

	Видимые локализации
	Число выявленных больных

	
	Предопухолевые 

заболевания
	Злокачественные 

новообразования

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	Всего, из них:
	
	
	
	

	Кожные покровы
	
	
	
	

	Видимые слизистые оболочки полости рта 
	
	
	
	

	Молочные железы у женщин и грудные железы у мужчин
	
	
	
	

	Щитовидная железа
	
	
	
	

	Периферические лимфатические узлы
	
	
	
	

	Шейка матки и влагалище
	
	
	
	

	Наружные половые органы
	
	
	
	

	Матка и придатки
	
	
	
	

	Предстательная железа
	
	
	
	

	Прямая кишка
	
	
	
	


специалистом медицинской организации, который осматривает мужчин: 

	Видимые локализации
	Число выявленных больных

	
	Предопухолевые 

заболевания
	Злокачественные 

новообразования

	Всего, из них:
	
	

	Кожные покровы
	
	

	Видимые слизистые оболочки полости рта 
	
	

	Грудные железы у мужчин
	
	

	Щитовидная железа
	
	

	Периферические лимфатические узлы
	
	

	Наружные половые органы
	
	

	Предстательная железа
	
	

	Прямая кишка
	
	


7. Список больных с выявленными злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
	Ф.И.О. (полностью)
	Дата рождения
	Адрес
	Код диагноза по МКБ-10
	Учётный номер в РКОД
	Где выявлено ЗНО (в смотровом кабинете, на ФАПе, на приеме другими специалистами (указать какими)

	
	
	
	
	
	


Медицинский работник

смотрового кабинета                ____________________                        __________________________________                               
                                                                (подпись)                                          (Ф.И.О. расшифровать)
Контактный телефон:_________________________________________
Главный врач
  

___________________             

_________________________________                  

                                                                 (подпись)                                          (Ф.И.О. расшифровать)


М.п.
