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Ministru kabineta noteikumi Nr.1167

Rīgā 2009.gada 13.oktobrī (prot. Nr.69 28.§)
Grozījumi Ministru kabineta 2006.gada 4.aprīļa noteikumos Nr.265 "Ārstniecības iestāžu medicīniskās un uzskaites dokumentācijas lietvedības kārtība"
Izdoti saskaņā ar 

Ārstniecības likuma 
59.pantu
Izdarīt Ministru kabineta 2006.gada 4.aprīļa noteikumos Nr.265 "Ārstniecības iestāžu medicīniskās un uzskaites dokumentācijas lietvedības kārtība" (Latvijas Vēstnesis, 2006, 57.nr.; 2008, 61.nr.) šādus grozījumus:
1. Aizstāt noteikumu tekstā vārdus "Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra" (attiecīgā locījumā) ar vārdiem "Veselības norēķinu centrs" (attiecīgā locījumā).

2. Izteikt 3.punktu šādā redakcijā:

"3. Lietvedības kārtība ir ārstniecības iestādei izvirzīto obligāto prasību sastāvdaļa."
3. Svītrot 31., 32.punktā un 35.2.apakšpunktā skaitli "25".
4. Izteikt 24.pielikumu šādā redakcijā:
"24.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa

noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums __________________________________
Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	

	Steidzamais paziņojums 
par infekcijas slimību, infekcijas slimības izraisītāja konstatēšanu, rezistentu mikroorganismu izdalīšanu un vakcinācijas izraisītu komplikāciju (blakusparādību) 
(vajadzīgo pasvītrot)
(veidlapa Nr.058/u)

	I. Diagnoze
	______________________________________________ kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 .   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Diagnozes noteikšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Infekcijas norise:          FORMCHECKBOX 
 akūta           FORMCHECKBOX 
 hroniska            FORMCHECKBOX 
 cita         FORMCHECKBOX 
 nav datu

	Slimības simptomi:      FORMCHECKBOX 
 ir                  FORMCHECKBOX 
 nav                                       FORMCHECKBOX 
 nav datu

	 FORMCHECKBOX 
 sākotnējā diagnoze  

 FORMCHECKBOX 
 diagnozes maiņa vai papildu informācija

 FORMCHECKBOX 
 galīgā diagnoze
	Diagnoze pamatota 

 FORMCHECKBOX 
 klīniski 

 FORMCHECKBOX 
 laboratoriski  
	(atzīmēt vienu vai vairākus):
 FORMCHECKBOX 
 epidemioloģiski

 FORMCHECKBOX 
 pataloganatomiski

	Letāls iznākums    FORMCHECKBOX 
 nav   FORMCHECKBOX 
 ir,  ja "ir", norādīt datumu (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	II. Laboratoriskā pārbaude 

Parauga reģistrācijas numurs laboratorijā
	

	Parauga veids (testējamais materiāls)
	

	Parauga nosūtītājs 
	

	

	(ārstniecības personas vārds, uzvārds un ārstniecības iestādes nosaukums, adrese, nodaļa stacionārā)

	Parauga ņemšanas datums (dd.mm.gggg)

Parauga piegādes datums laboratorijā (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
 nav zināms

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
 nav zināms

	Testēšanas metode un rezultāts
	______________________________________________________

	III. Pacienta dati

Vārds, uzvārds
	

	Personas kods 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 
	Dzimums:  FORMCHECKBOX 
 vīrietis   FORMCHECKBOX 
 sieviete   FORMCHECKBOX 
 nav datu

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Vecums gados, bērniem līdz 2 gadu vecumam – mēnešos (pasvītrot – gadi vai mēneši)1

	 FORMCHECKBOX 
 Latvijas iedzīvotājs                                            FORMCHECKBOX 
 ārvalstnieks              FORMCHECKBOX 
 nav datu

	Dzīvesvieta ___________________________________________________________________

Administratīvā teritorija    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Tālruņa numurs  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Dzīvesvietas raksturojums:
	Nodarbošanās iespējamās inficēšanās laikā:

	 FORMCHECKBOX 
 atsevišķs dzīvoklis

 FORMCHECKBOX 
 māja

 FORMCHECKBOX 
 dienesta viesnīca  

 FORMCHECKBOX 
 pansionāts 

 FORMCHECKBOX 
 bērnu aprūpes iestāde

 FORMCHECKBOX 
 viesnīca 

 FORMCHECKBOX 
 ieslodzījuma vieta

 FORMCHECKBOX 
 kazarma

 FORMCHECKBOX 
 patversme 

 FORMCHECKBOX 
 bezpajumtnieks(-e)

 FORMCHECKBOX 
 nav datu 

 FORMCHECKBOX 
 cits __________________
	pieaugušajiem:
 FORMCHECKBOX 
 strādā 

 FORMCHECKBOX 
 nestrādā 

 FORMCHECKBOX 
 bezdarbnieks(-e)

 FORMCHECKBOX 
 invalīds(-e)

 FORMCHECKBOX 
 pensionārs(-e)

 FORMCHECKBOX 
 mājsaimnieks(-e)

 FORMCHECKBOX 
 students(-e)

 FORMCHECKBOX 
 cits ____________________

____________________________________________________

__________________________
	bērniem:
 FORMCHECKBOX 
 apmeklē izglītības iestādi 

 FORMCHECKBOX 
 neapmeklē izglītības iestādi

 FORMCHECKBOX 
 cits ___________________

_________________________

inficēšanās riska faktori, kas saistīti ar dzīves vietu vai nodarbošanos: _____________

_________________________

_________________________

__________________________________________________


	Darbavieta, izglītības iestāde2
	

	
	

	(nosaukums un adrese)

	
	Datums (dd.mm.gggg)

	Datums, kad pēdējo reizi apmeklēta darbavieta vai izglītības iestāde2
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Saslimšanas datums
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Datums, kad pacients vērsies pie ārsta saistībā ar saslimšanu 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Hospitalizācijas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Hospitalizācijas vieta 
	

	
	(ārstniecības iestādes nosaukums)

                                                              Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 grūtniecība  
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  nedēļa

	IV. Dati par inficēšanos

	Inficēšanās notikusi:
	 FORMCHECKBOX 
 Latvijā   FORMCHECKBOX 
 citā valstī (norādīt)_______________  FORMCHECKBOX 
 nav zināms

	Inficēšanas vieta, cēlonis un apstākļi, ja noskaidrots
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Saslimšanas gadījumi kontaktpersonu vidū
	 FORMCHECKBOX 
 nav      FORMCHECKBOX 
 ir (ja ir, precizēt un norādīt personas kodu, vārdu un uzvārdu)
________________________________________________________

_________________________________________________________

	Iedzimtās infekcijas gadījumā
	mātes personas kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

vārds un uzvārds __________________________________________

	Iespējama inficēšanās seksuāli transmisīvās infekcijas gadījumā:
 FORMCHECKBOX 
 heteroseksuāls kontakts       FORMCHECKBOX 
 vīrietim sekss ar vīrieti              FORMCHECKBOX 
 no mātes bērnam 

 FORMCHECKBOX 
 cits (precizēt) _______________________________________________              FORMCHECKBOX 
 nav datu

Papildu riska faktori:

kontakts ar seksuālo pakalpojumu sniedzēju                    FORMCHECKBOX 
 jā        FORMCHECKBOX 
 nē                      FORMCHECKBOX 
 nav datu

intravenozo narkotisko vielu lietošana                              FORMCHECKBOX 
 jā        FORMCHECKBOX 
 nē                      FORMCHECKBOX 
 nav datu

 FORMCHECKBOX 
 cits (precizēt) ____________________________________________                    FORMCHECKBOX 
 nav datu

	V. Dati par vakcinācijas izraisīto komplikāciju

Vakcinācijas iestāde, kurā veikta imunizācija ___________________________________________



	(nosaukums un adrese)

	Ievadītā vakcīna 
	

	
	(nosaukums, sērija, derīguma termiņš, daudzums (mililitros vai pilienos))

	Ievadīšanas datums (dd.mm.gggg) 

un laiks (st. un min)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

plkst.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Ievadīšanas veids:    FORMCHECKBOX 
 intramuskulāri      FORMCHECKBOX 
 subkutāni      FORMCHECKBOX 
 perorāli      FORMCHECKBOX 
 intrakutāni

	VI. Papildinformācija

	_______________________________________________________________________________




	VII. Dati par paziņojuma reģistrāciju

	Datums (dd.mm.gggg) un laiks (st. un min), kad pirmo reizi pa tālruni ziņots valsts aģentūrai "Latvijas Infektoloģijas centrs"3
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

plkst.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	- kas ziņojis 3

	

	
	(vārds, uzvārds)

	Paziņojuma nosūtīšanas datums (dd.mm.gggg) 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

	     - paziņojuma nosūtītājs __________________________________________________________

                       (paraksts, ārstniecības personas spiedogs, tālruņa numurs)

	Pacienta reģistrācijas numurs valsts aģentūrā "Latvijas Infektoloģijas centrs" 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	     - paziņojuma saņēmējs __________________________________________________________

            (vārds, uzvārds un paraksts)

	Piezīmes. 

  1 Aizpilda, ja nav informācijas par personas kodu.
   2 Neaizpilda, ja ir seksuāli transmisīvā infekcija.

   3 Neaizpilda, ja ir slimība, par kuru paredzēta tikai rakstiska ziņošana.
   Uzmanību! Aizpildītu steidzamo paziņojumu atbilstoši normatīvajiem aktiem par infekcijas slimību reģistrācijas kārtību un par kārtību, kādā ārstniecības persona ziņo par vakcinācijas izraisītajām komplikācijām, nosūta valsts aģentūrai "Latvijas Infektoloģijas centrs"."



5. Svītrot 25.pielikumu.

6. Aizstāt 66., 68., 80., 81. un 82.pielikumā vārdus "valsts aģentūras "Sabiedrības veselības aģentūra" AIDS un STI profilakses centrs" (attiecīgā locījumā) ar vārdiem "valsts aģentūra "Latvijas Infektoloģijas centrs"" (attiecīgā locījumā).

Ministru prezidents 
V.Dombrovskis

Veselības ministra vietā –

reģionālās attīstības un 

pašvaldību lietu ministrs
E.Zalāns
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