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ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

                                            ПРИКАЗ

 «_ _» _______ 2019 г.                                           

              №  
    Кемерово
О централизованном контроле 

за диспансерным наблюдением взрослых больных туберкулезом 
в 2019 году
В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.03.2003г. №109 «О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации», приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации   от 13.02.2004  № 50 «О введении в действие учетной и отчетной документации мониторинга туберкулеза», приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.12.2014 № 951 «Об утверждении методических рекомендаций по совершенствованию диагностики и лечения туберкулеза органов дыхания» с целью оптимизации деятельности центральной врачебной контрольной комиссии (ЦВКК) за взрослыми контингентами больных туберкулезом в области.
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить:

1.1.  порядок организации централизованного контроля за диспансерным наблюдением взрослых больных туберкулезом (приложение 1);
1.2.  состав комиссии ЦВКК (приложение 2);
1.3.  планы-графики работы ЦВКК и врачебных комиссий (ВК) (приложение 3);

1.4.  перечень врачебных комиссий (ВК), на которых осуществляется текущий контроль лечения, с осуществлением функций согласно приложений 10 ,4  (приложение 4);
1.5.  форму эпикриза для представления на ЦВКК впервые выявленного больного туберкулезом (приложение 5); 
1.6.  форму эпикриза для представления на ЦВКК больного туберкулезом после основного курса лечения (приложение 5);
1.7.  форму анкеты рецидива из III группы диспансерного учета (приложение 7);

1.8.  форму анкеты впервые выявленного взрослого больного туберкулезом, заболевшего по контакту (приложение 8);
1.9.  форму эпикриза больного туберкулезом с МЛУ МБТ для назначения IV,V  режимов химиотерапии (приложение 9);
2. Главным врачам ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический фтизиопульмонологический медицинский центр» (Осинцева И.Ю.), ГКУЗ КО «Новокузнецкий клинический противотуберкулезный диспансер» (Осинцева И.Ю.), ГБУЗ КО Прокопьевский противотуберкулезный диспансер (Никотина Г.Л.), начальникам филиалов ГБУЗ КО КОКФПМЦ (Бардиной Л.Л., Сапожковой В.Г., Дрыгину Г.В.) 
2.2. организовать работу ЦВКК в соответствие с приложением 1, 
2.3. утвердить состав врачебных комиссий;
2.4 организовать работу врачебной комиссии в соответствие с приложениями 4, 10.

2.5. обеспечить использование для представления на ЦВКК стандартных форм эпикризов (приложения 4,5,8) и анкет (приложения 6,7).
4. Главным врачам государственных, ведомственных (по согласованию) учреждений здравоохранения обеспечить предоставление районными/участковыми фтизиатрами медицинской документации (в соответствии с приложениями 4,5,6,7,8) на больных туберкулезом для представления на ЦВКК и ВК в соответствие с приложениями 3,4.                                               
5. Ответственность за исполнение приказа возложить на главных врачей государственных, ведомственных (по согласованию) учреждений здравоохранения.
6. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя начальника департамента Зеленину Е.М.

 И.О.  начальника департамента                                      М.В. Малин                                                       

                                                    Приложение 1
                                                                           к приказу департамента
                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                               № 
Порядок организации централизованного контроля за взрослыми контингентами больных туберкулезом

В основу системы централизованного контроля положены два принципа: унифицированные мероприятия по выявлению, диагностике, лечению туберкулеза и их дифференциация, позволяющая выработать индивидуальную схему наблюдения каждого больного.
1. Централизованный контроль за взрослыми контингентами больных туберкулезом в Кемеровской области осуществляет ЦВКК.
2. В состав ЦВКК входят наиболее квалифицированные специалисты: фтизиатры, рентгенолог, фтизиохирург, врач-методист.
3. ЦВКК заседает в соответствии с утвержденным планом-графиком работы.

4. ЦВКК осуществляет контроль за работой ВК филиалов и рассматривает наиболее сложные случаи диагностики и лечения больных туберкулезом.

5. Ответственные лица ГБУЗ КО КОКФПМЦ, ГКУЗ КО НКПТД, ГБУЗ КО ППТД и их филиалов, а также районные фтизиатры представляют на ЦВКК медицинские документы и бактериограммы (результаты посевов мокроты на МБТ, ТЛЧ) на:

- вновь выявленных больных активными формами туберкулеза;
- больных с рецидивами туберкулеза;
- больных туберкулезом с установленной первичной и вторичной лекарственной устойчивостью;
- контингенты больных туберкулезом, выявленных в 2017 и 2018гг., в т.ч.  прибывших и взятых с рецидивами, для контроля за эффективностью лечения.
6. В сложных случаях диагностики проводится очная консультация больного. 

7. С целью своевременного проведения коррекции лечения у пациентов с впервые выявленной лекарственной устойчивостью любым методом (МГМ, ТЛЧ) проводится дистанционное консультирование - медицинские документы на заседание ЦВКК рассматриваются заочно. 

8. Заведующие амбулаторными отделениями ГБУЗ КО КОКФПМЦ, ГКУЗ КО НКПТД, ГБУЗ КО ППТД и районные фтизиатры несут ответственность за   правильность оформления и своевременность представления документов на ЦВКК.

9. При представлении пациента на ЦВКК врачом- фтизиатром предоставляются следующие документы:

- медицинская карта амбулаторного и/или стационарного больного туберкулезом;

- эпикриз на ЦВКК соответственно цели представления;
-анкета установленного образца при представлении на ЦВКК пациента с рецидивом туберкулеза;
- контрольная карта лечения случая туберкулеза (форма 01-ТБ/у, №502/у);

- флюорографический архив, предшествующий выявлению у пациента туберкулезного процесса (сроком до 3-х лет), в т.ч. в случае выявления рецидива туберкулеза;

- обзорные рентгенограммы органов грудной полости, боковые рентгенограммы (для уточнения локализации процесса), томограммы (в т.ч. боковые) легких (минимум 2 среза), для уточнения наличия деструкции;

- мультиспиральную компьютерную томографию органов грудной клетки записанная на жёсткий носитель (CD, DVD диск) 

- результаты исследования патологического материала на кислотоустойчивые микобактерии (КУМ), на ДНК МБТ методом МГМ (ТБ Биочип и/или Genexpert).
10. При установлении диагноза активного туберкулеза участковым фтизиатром заполняется извещение (форма № 089/у – туб) и в трехдневный срок направляется в Управление Роспотребнадзора по Кемеровской области.
11. В день заседания ЦВКК участковые/районные фтизиатры вносят сведения о пациенте в программу мониторинга больных туберкулезом в ОМО с регистрацией его в журнале ТБ-03/у с присвоением регистрационного номера пациента.

12. В кратчайшие сроки (не позднее 3-х рабочих дней со дня заседания ЦВКК) участковые/районные фтизиатры вносят сведения о пациенте в Федеральный регистр больных туберкулёзом:

- паспортные данные пациента;

- контактные данные пациента (адрес);

-создание карты лечения в соответствии с назначенным режимом химиотерапии с обязательным заполнением раздела исследования, внесения схемы лечения

- создание диспансерной карты с указанием диагноза, результатов анализов на момент взятия на диспансерный учет, группы диспансерного учета.

13. Контроль за своевременной регистрацией пациента и внесением сведений о нем в Федеральный регистр осуществляет ответственное лицо - врач фтизиатр ОМО.

 Приложение 2
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                               № 
Состав ЦВКК

	ФИО
	Должность

	Саранчина С.В.
	Главный специалист ДОЗН по фтизиатрии 

	Елькина И.А.
	Заместитель главного врача по амбулаторной работе

	Чурина Е.Г.
	Заместитель главного врача по КЭР

	Кирякина Н.В.
	Заведующая амбулаторным отделением №1

	Кочетков М.В.
	Заведующий отделением лучевой диагностики

	Мысливец Г.Л.
	Врач-рентгенолог

	Герасимова О.Л.
	Заведующая отделением торакальной хирургии

	Китиашвили В.Т.
	Врач-торакальный хирург

	Фомина О.Ю.
	Врач ОМО

	Врач-фтизиатр, куратор территории
	По согласованию


Приложение 3
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                                №                  
План-график работы областной ЦВКК для взрослых контингентов

 на 2019 год

	территория
	 даты заседаний

	
	II
	III  
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	X
	XI
	XII

	г. Кемерово


	04, 12,
20,
26
	04, 12, 22, 26
	01, 09, 16,
	06, 14, 21, 28
	03, 11, 18, 26
	01, 09, 16, 23
	01, 13, 20, 27
	02, 10, 17, 24
	03, 08, 15, 23
	05, 12, 19, 26
	02, 10, 17

	г. Новокузнецк

Новокузнецкий р-н 

г. Междуреченск,

г. Мыски

г Осинники 

г. Калтан     

г Таштагол             
	05,
18-19*
	05,
20 -21*
	02,

17 -18*
	07,

29 -30*
	04,

19-20*
	02,

17-18*
	06,

21-22*
	03,

18 -19*
	01,

21-22*
	07
	03-04*

	г.Анжеро-Судженск
	7*
	6
	3
	8
	5
	3
	5
	4
	2
	6
	5

	г.Тайга
	7*
	6
	3
	8
	5
	3
	5
	4
	2
	6
	5

	Ижморский р-н
	7*
	6
	3
	8
	5
	3
	5
	4
	2
	6
	5

	Яйский р-н
	7*
	6
	3
	8
	5
	3
	5
	4
	2
	6
	5

	г. Юрга
	14*
	11
	4
	13
	6
	4
	7
	5
	7
	11
	9

	Юргинский р-н
	14*
	11
	4
	13
	6
	4
	7
	5
	7
	11
	9

	Яшкинский р-н
	14*
	11
	4
	13
	6
	4
	7
	5
	7
	11
	9

	Мариинский р-н
	28*
	13
	15
	16
	10
	8
	8
	9
	9
	13
	9

	Тяжинский р-н
	28*
	13
	15
	16
	10
	8
	8
	9
	9
	13
	9

	Тисульский р-н
	28*
	13
	15
	16
	10
	8
	8
	9
	9
	13
	9

	Чебулинский р-н
	28*
	13
	15
	16
	10
	8
	8
	9
	9
	13
	9

	г. Белово

Беловский р-н

Краснобродский
	13
	14
	08
	15*
	13
	10
	12
	11
	10
	14
	11

	Гурьевский р-н
	13
	14
	08
	15*
	13
	10
	12
	11
	10
	14
	11

	г. Л-Кузнецк

Л-Кузнец. р-н

Полысаево
	6
	7
	23*
	20
	14
	11
	14
	12
	14
	18
	12

	г. Прокопьевск

Прокопьевский район,
	11,
	18
	10*,
	22
	17,
	15,
	15,
	16,
	16,
	20,
	16

	г. Киселевск
	25
	18
	25
	22
	27
	25
	28
	26
	28
	28
	16

	Топкинский  р-н
	21
	15
	22
	23
	24
	22
	19
	23
	17
	21
	18

	Крапивинский р-н
	21
	15
	22
	23
	24
	22
	19
	23
	17
	21
	18

	Промышленновский  р-н 
	27
	19
	22
	23
	24
	22
	19
	23
	17
	21
	18

	г.  Березовский
	27
	19
	11
	27
	25
	24
	26
	25
	24
	18
	12

	Кемеровский р-н
	27
	19
	11
	27
	25
	24
	26
	25
	24
	18
	12


* -    выездные ЦВКК     

Место проведения: г. Кемерово, пр. Химиков, 5 (ГБУЗ КО КОКФПМЦ)

Время проведения: с 10.00 до 14.00 
План –график работы врачебных комиссий

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 

Анжеро-Судженский филиал
	1,2 вторник 10.00-12.00
1,2 среда 10.00-12.00

1,2 четверг 10.00-12.00
	Яйский район
Ижморский район

г.Тайга

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ

Юргинский филиал 
	1,3 среда 9.00-12.00
1,3 четверг 9.00-12.00
	Яшкинский район
Юргинский район

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 

Мариинский филиал
	1,3 среда 

12.00-14.00
	

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ АО №2
	Вторник, четверг 

10.00-12.00
	

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 

ЦВКК
	В соответствие с графиком работы
	

	ГКУЗ КО НКПТД


	1 и 3 среда 

10.00-12.00
	

	ГБУЗ КО ППТД
	28.02; 30.05;  19.09; 14.11 
04.03; 06.06;  24.09; 28.11

06.03; 05.06;  17.09; 21.11 
	Л-Кузнецкий
г.Белово

г.Киселевск


Даты  проведения  врачебной  комиссии  на базе Беловского филиала ГБУЗ КО ППТД

  для прикрепленных территорий

	
	февр
	март
	апрель
	май
	июнь
	июль
	август
	сент
	окт
	ноя
	дек

	г.Белово
	20
	18 
	22 
	20 
	17 
	17
	19
	18
	21
	18
	18

	Беловский р-н
	19
	19 
	23 
	21 
	18 
	18
	20
	19
	22
	19
	19

	пгт Красный Брод
	18
	20 
	24
	22 
	19 
	19
	21
	20
	23
	20
	20

	Гурьевский р-н
	21
	21
	25
	23
	20
	22
	22
	17
	24
	21
	17


Даты  проведения  врачебной  комиссии  на базе Л-Кузнецкого филиала ГБУЗ КО ППТД

  для прикрепленных территорий
	
	февр
	март
	апрель
	май
	июнь
	июль
	август
	сент
	окт
	нояб
	дек

	г.Л-Кузнецкий
	20
	18 
	22 
	20 
	17 
	17
	19
	18
	21
	18
	18

	Л-Кузнецкий р-н
	19
	19 
	23 
	21 
	18 
	18
	20
	19
	22
	19
	19

	Г.Полысаево
	18
	20 
	24
	22 
	19 
	19
	21
	20
	23
	20
	20


       Приложение 4
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                              № 
Перечень врачебных комиссий (ВК), на которых осуществляется текущий контроль лечения   с закреплением территорий
	Врачебная комиссия
	Прикрепленные территории

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 
Анжеро-Судженский филиал
	г.Анжеро-Судженск, г.Тайга, Ижморский р-н Яйский р-н 



	ГБУЗ КО КОКФПМЦ
Юргинский филиал 
	г.Юрга, Юргинский р-н, Яшкинский р-н

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 

Мариинский филиал
	Мариинский р-н 

Тяжинский р-н, Тисульский р-н Чебулинский р-н

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ АО №2
	г. Кемерово,

	ГБУЗ КО КОКФПМЦ 
ЦВКК
	г.Березовский, Кемеровский р-н Крапивинский р-н, Промышленновский р-н, Топкинский р-н

	ГКУЗ КО НКПТД

	г. Новокузнецк, Новокузнецкий район, г. Мыски, г. Осинники, г. Междуреченск, г.Таштагол, СИЗО № 2, г. Калтан и психотуберкулезные отделения № 2,5 ГБУЗ КО «Калтанская психиатрическая больница» 

	ГБУЗ КО ППТД
	г. Прокопьевск, г. Киселевск, Прокопьевский р-н 

	ГБУЗ КО ППТД

Ленинск-Кузнецкий филиал
	г. Ленинск-Кузнецкий,  Полысаево, Ленинск-Кузнецкий р-н,

	ГБУЗ КО ППТД

Беловский филиал
	г. Белово, Красный Брод, Беловский р-н, Гурьевский р-н


Приложение 5
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                              № 

Эпикриз  для представления на ЦВКК 

впервые выявленного больного туберкулезом

Ф.И.О._________________________________________________________

Дата рождения________________, полных лет  ___________

Диагноз фтизиатра, группа ДУ________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Метод выявления: при профосмотре/при обращении (нужное подчеркнуть)
Краткий анамнез заболевания(жалобы, клинические проявления заболевания, сроки их появления, патологические изменения при объективном осмотре)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результат предыдущей ФЛГ (при наличии)_____________________________
Контакт с больным ТБ: ДА/НЕТ/НЕИЗВЕСТНО (нужное подчеркнуть)
При наличии контакта указать: бытовой/производственный (нужное подчеркнуть); с кем контакт (Ф.И.О., адрес если известно)_________________________
Результат микроскопии ММ на КУМ; ПЦР_____________________________

______________________________________________________________ 

Рекомендации предыдущей ЦВКК (0А и 0Б ГДУ)_____________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Медицинские факторы риска (при наличии)____________________________ 

______________________________________________________________ 

Социальные факторы риска (при наличии )___________________________________ 

______________________________________________________________

Рекомендации фтизиатра по ведению пациента (лечение амбулаторное либо стационарное, режим)_________________________________________________ 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Дата_________

Ф.И.О. врача______________                                                 подпись__________

                                                                                                                        Приложение 6
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                              № 
Эпикриз для представления на ЦВКК больного туберкулезом после основного курса лечения (ОКЛ)

Ф.И.О.  ___________________________________________________________

Дата рождения _________________

Диагноз  ТБ (по ЦВКК):________________________________________________ __________________________________________________________________

Дата начала лечения _____________. Дата окончания лечения _____________

Общий срок основного курса лечения (ОКЛ) (в мес.)_________________,  в т. ч:


- на интенсивной фазе (ИФ) (в мес.)____________________________

- на продолжающейся фазе (ПФ) (в мес.)_________________________

Всего принято доз противотуберкулезных препаратов _______________,


в т.ч.: по I режиму______________________________

           по II режиму_____________________________

           по III  режиму____________________________

           по IV режиму_____________________________

           по V режиму______________________________

Оперативное лечение: ДА/НЕТ (нужное подчеркнуть).

Если ДА, то указать дату проведения операции и объём оперативного вмешательства________________________________________________________

Результаты лечения после окончания  ОКЛ:


- бактериовыделение прекратилось через_______месяцев лечения.

[подтверждено (количество)___ микроскопии мазка мокроты  и ____посевов] 


- полости распада закрылась через _____ месяцев лечения


Сохраняется бактериовыделение  по микроскопии мазка мокроты (указать дату  последнего бактериовыделения)__________________________________ 

Сохраняется бактериовыделение по посеву (указать дату  последнего бактериовыделения)_________________________________________________

Сохраняется деструкция (указать дату  последнего рентгенологического исследования)_____________________________________________________

Указать причины неэффективности лечения_____________________________

__________________________________________________________________

Диагноз ТБ после ОКЛ (развернутый) ________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Дальнейшая тактика лечения и наблюдения больного_____________________

__________________________________________________________________

Дата_________

Ф.И.О. врача______________                                                 подпись__________                                   
                                                            Приложение 7
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                             №                                             
Анкета рецидива из 3 группы

1.Ф.И.О.__________________________________________________________

2. Диагноз при выявлении рецидива___________________________________

__________________________________________________________________

3.Диагноз при первичном  взятии на ДУ (до рецидива)

__________________________________________________________________

4. Лечение (режим, количество принятых доз, продолжительность в мес.)

__________________________________________________________________
· Устойчивость к противотуберкулезным препаратам (ПТП) (указать к каким) ___________________________________________________________

· Результат лечения   прекращение бактериовыделения через ___мес.                         


 закрытие полости распада через ____мес. клинико-рентгенологическое улучшение    ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​               

5.Диагноз при переводе в III группу: __________________________________

6.Остаточные изменения:

· большие

· малые     

7. Наблюдение по III группе до рецидива:

· менее 1 года             

· 1 год    

· 2 года                        

· 3 года                        

· свыше 3-х лет          

8. Профилактическое лечение получал:
· 1 раз в год   

· 2 раза в год 

· не получал, 
причина (указать)________________________

9. Предыдущее рентген исследование:  
· менее  1 года                    

· 1 год                                      

· 2 года                                    

· более 2-х лет                        

10. Медицинские факторы риска


11. Социальные факторы риска

12. Причины рецидива (выбрать ведущую причину):

· уклонение от наблюдения                                                            

· низкий уровень жизни                                                                  

· большие остаточные изменения                                                  

· другое (указать) ___________________ 

Территория: _______________________                         

Врач:_____________________________

Дата ЦВКК: _______________________

                                                             Приложение 8
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                              № 
Анкета впервые выявленного взрослого больного туберкулезом, заболевшего по контакту

1. ФИО больного _______________________________________________

2. Возраст (количество полных лет) ________________________________

3. Территория наблюдения _______________________________________

4. Социальный статус ___________________________________________

5. Медицинские факторы риска ___________________________________

6. Социальные факторы риска ____________________________________

7. Метод выявления (при профосмотре, при обращении с жалобами) ______

________________________________________________________________

8. Место выявления (ОЛС, фтизиатрический кабинет, ПТД) ____________

9. Вид контакта до выявления ТБ (бытовой, семейный) ____________________
10. Длительность контакта ________________________________________

11. Диагноз больного, с которым был контакт 

________________________________________________________________

12. Состоял на учете по IV А ГДУ с _____________ по ________________

13. Соблюдение периодичности флюороосмотров (да, нет) _____________

14. При несоблюдении указать причины _____________________________

15. Даты последней флюорографии_________________________________

16. Проведение химипрофилактического лечения (ХПЛ):

· Количество курсов  __________________________________________

· Периодичность курсов _______________________________________

· Длительность курсов (в мес.) __________________________________

17.  Контроль ХПЛ:

· Выдача противотуберкулезных препаратов (ПТП) на 10 дней ________

· Выдача ПТП на 1 месяц _______________________________________

· Выдача ПТП на весь курс ХПЛ __________________________________

18.  Последний курс ХПЛ:

· Срок лечения с _________________ по ___________________________

· Схема ХПЛ (ПТП, дозы) _______________________________________

19. Проведение дезинфекционных мероприятий в очаге за период наблюдения в IV А ГДУ:

· Камерная ___________________ Текущая _________________________

20. Заключение ВК ПТД (диагноз, причина контактной заболеваемости): 

__________________________________________________________________

21. Врач фтизиатр территории _____________________________________

22. Дата ЦВКК __________________________________________________

Приложение 9
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                               № 
Этапный эпикриз наблюдения больного туберкулезом для решения вопроса о назначении IV, V режимов химиотерапии.
Ф.И.О._________________________________________________________

Дата рождения________________, полных лет ___________

Диагноз фтизиатра, группа ДУ (на момент представления) _____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Соп.заболевания: ___________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Дата первого обнаружения устойчивости к рифампицину_________________

Спектр ЛУ на момент представления: ​​________________________________
Эпизоды предыдущего лечения:

1,3 режимы (дата начала лечения, схемы, дозы), исход и дата кхт______________________
_____________________________________________________________________________
2 режим (дата начала лечения, схемы, дозы), исход и дата кхт ________________________
_____________________________________________________________________________
4,5 режимы (дата начала лечения, схемы, дозы), исход и дата кхт всех случаев _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Категория случая лечения туберкулеза по IV, V режимам химиотерапии:
· Впервые выявленный (новый случай)

· Рецидив туберкулеза

· Лечение после прерывания КХТ

· Лечение после неэффективного КХТ по 1,2,3 рхт

· Лечение после неэффективного курса ХТ по IV, V рхт

· Переведенный для продолжения лечения

· Прочие.  
Группы риска МЛУ-ТБ:

· заболевшие из достоверного контакта с больным МЛУ-ТБ;

· больные туберкулезом, ранее получавшие 2 неэффективных курса химиотерапии туберкулеза и более;

· больные с  рецидивом туберкулеза и  другими случаями повторного лечения, если ранее у них была выявлена ЛУ к одному из основных препаратов – изониазиду или рифампицину;

· больные с  отрицательной клинико-рентгенологической динамикой процесса, а также с сохранением или появлением бактериовыделения на фоне контролируемого лечения по стандартным режимам химиотерапии.
Приложение 10
                                                                           к приказу департамента

                                                                                 охраны здоровья населения

                                                                       Кемеровской области

                                                                         от                               № 
Функции врачебных комиссий:
1. Установление диагноза активного туберкулеза (впервые выявленный случай, рецидив, переведенный для продолжения лечения), а также обострение процесса с дальнейшим представлением на ЦВКК;
2. Текущий контроль лечения; 
3. Оценка эффективности ИФ лечения, перевод на ПФ; 
4. Коррекция схем лечения в пределах назначенных схем режимов химиотерапии;

5. Пересмотр контингентов больных туберкулезом, неэффективно завершивших основной курс лечения.
