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Стандартные операционные процедуры 

Протокол диспансерного динамического наблюдения пациентов с раком молочной железы.
1. Понятие: Диспансерное наблюдение представляет собой динамическое наблюдение, в том числе необходимое обследование, за состоянием здоровья лиц, страдающих хроническими заболеваниями, функциональными расстройствами, иными состояниями, в целях своевременного выявления, предупреждения осложнений, обострений заболеваний, иных патологических состояний, их профилактики и осуществления медицинской реабилитации указанных лиц.
2. Ссылки: Приказ министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 915н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "онкология", приказ министерства здравоохранения Нижегородской области от 14 марта 2017 г. № 431 "Об организации онкологической помощи населению Нижегородской области", приказ главного врача №22 от 11.04.2017г. «О единой форме консультативных заключений», методические рекомендации Ассоциации онкологов России.
3. Процедура: Врач амбулаторного приема поликлиники по итогам проведенной консультации:
· заполняет бланк консультативного заключения по форме, утвержденной приказом главного врача №22 от 11.04.2017г. «О единой форме консультативных заключений» (приложение 1).
· В графе «Рекомендации» указывает информацию (в соответствии с нижеприведенной таблицей – приложение 2) об объеме необходимых диагностических мероприятий и частоте их проведения в рамках диспансерного наблюдения в медицинской организации, к которой прикреплен пациент для оказания первичной медико-санитарной помощи.
Приложение №2
	Исследования
	кратность
	период

	УЗИ молочной железы /маммография, общий анализ крови, биохимический анализ крови
	1 раз в 6 мес
	Первые 3 года

	УЗИ молочной железы /маммография, общий анализ крови, биохимический анализ крови
	1 раз в год
	4й и последующие годы

	Рентгенография органов грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости. Двухсторонняя (в случае органосохраняющей 

операции) или контралатеральную маммографию
	1раз в год
	1й и последующие годы

	Женщины получающие тамоксифен

	Осмотр гинеколога, УЗИ малого таза с измерением толщины эндометрия
	1 раз в 6 мес
	1й и последующие годы


Выполнение радиоизотопного исследования скелета, КТ, МРТ, ПЭТ, при 

отсутствии симптомов не рекомендуется.
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 Приложение №1
Консультативное заключение 

от «…….» ……….,20…….года №………
(г. Н. Новгород, ул. Деловая, д. 11/1,

 поликлиника, тел. регистратуры: 282-00-01)

Фамилия, имя, отчество…………………………………………………………………..

Пол: мужской, женский (подчеркнуть) Число, месяц, год рождения:………………...

Арес места жительства (места пребывания):……………………………………………

                                                                                                           (страна)          ( город)        (улица)      (д.)  (кв.) Получил(а) консультацию в условиях поликлиники ГБУЗ НО НОКОД
Диагноз: (стадия по системе ТNМ: Т…N…М, стадия опухолевого процесса: 1 2 3 4, клиническая группа 1 2 3 4) ……………………………………………………………...

Состояние пациента(ки) по системе EСOG (I II III IV) ………………………………...

Сопутствующие  заболевания:…………………………………………………………... 

Гистология (цитология) от «…..» …….20…..г. №……………………………………...    
                                                                                                                 (ФИО врача, выполнявшего исследование)

Результат исследования: …………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………...

ИГХ: от «……» …….20……г. №………………………………………………………..       

                                                                                                                (ФИО врача, выполнявшего исследование)

Результат исследования: …………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………...

Другие исследования: ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………...

Рекомендации: 

1…………………………………………………………………………………….

2……………………………………………………………………………………

3……………………………………………………………………………………

           4……………………………………………………………………………………

5…………………………………………………………………………………....

Заведующий отделением ………………
……………………….

                                              (подпись)                                                                   (расшифровка подписи)

Консультант, врач-онколог ……………  
……………………….
                                                             (подпись)                                                                   (расшифровка подписи)

                                                                                М.П.
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