
 

 

18.5 ИСТОРИЯ  

Все сделанные изменения (дата изменений, пользователь сделавший изменения) в 
рабочем окне Соц.-профилакт. помощь беременной сохраняются в истории, 
посмотреть, которую можно, нажав кнопку История (Рисунок 18- 12). 

 
Рисунок 18- 12 История изменений данных о социально-профилактической помощи 

беременной 

 

 

 

 

 

 

19.  ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Чтобы открыть форму Лабораторные исследования (Рисунок 19- 1) необходимо 
открыть на редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать 
кнопку Лабораторные исследования. 

В данном рабочем окне производится просмотр назначенных и произведенных 
лабораторных исследований. 

Так же в данном окне возможно: 

 Создание, редактирование и удаление направлений на лабораторные 
исследования; 

 Печать бланка направления на лабораторные исследования; 

 Регистрация результатов лабораторных исследований; 

 Печать списка лабораторных исследований; 

 Просмотр карты изменения параметров исследований. 



 

 

 
Рисунок 19- 1 Рабочее окно «Лабораторные исследования» 

Таблица, отображенная в данном рабочем окне, содержит следующие графы: 

 Дата направления – дата и время выписки направления; 

 Напр.врач – фамилия врача, направившего на исследование; 

 Cito – символ «!» указывает на срочность проведения исследования; 

 + - символ «+» указывает на то, что исследование выполнено (результаты 
исследования заполнены); 

 Вид исследований – наименование вида исследования; 

 Дополнительно – дополнительная информация при направлении на 
исследования; 

 Диагноз – диагноз результата; 

 № карты/талона. 

19.1 РЕГИСТРАЦИЯ НОВОГО НАПРАВЛЕНИЯ 

Для того чтобы создать новое направление, необходимо нажать кнопку Новое(Ins). 
В результате этих действий на экране появится новое рабочее окно Редактор 
направления на анализ, представленное на Рисунок 19- 2. 



 

 

 
Рисунок 19- 2 Рабочее окно «Редактор направления на анализ» 

В этом окне производится запись следующих данных: 

 Отделение, проводящее исследование; 

 Вид исследования; 

 Интересующий набор параметров; 

 Диагноз направления; 

 Направившее отделение; 

 Направивший врач; 

 Дата и время выписки направления; 

 Дополнительная информация. 

В данном рабочем окне так же можно выбрать конкретный интервал времени 

(талон) для выполнения исследования. 

Поле Направление на анализ в отделение можно заполнить либо выбрав 
отделение, нажав кнопку 1, либо выбрав ЛПУ, нажав кнопку 2. 

Если необходимо, чтобы исследование было проведено срочно, следует ввести в 
поле Cito символ «+» или любой другой символ, а затем нажать клавишу Enter или Tab, 
после чего в поле отобразится слово «Срочно». 

Поля Вид исследования и Материал для исследования заполняются из 

одноименных справочников, вызываемых нажатием кнопки  справа от 
соответствующего поля. 

В поле Интересующий набор параметров указывается состав параметров 
исследования. Может быть выбран либо полный набор параметров исследования, либо 
пользователь может указать необходимые параметры. Полный набор параметров 
исследования установлен по умолчанию. Если же необходимо задать определенные 
параметры исследования, следует в левую часть поля ввести код, совпадающий с кодом 



 

 

исследования. Код исследования отображен в левой части поля Вид исследования. 
После этого нужно нажать кнопку 3. Появится окно Набор параметров лабораторных 
исследований (Рисунок 19- 3), которое содержит все параметры выбранного 
исследования. Следует отметить нужные параметры галочкой , после чего нажать 
кнопку Запись или клавишу на клавиатуре F10. 

 
Рисунок 19- 3 Рабочее окно «Набор параметров лабораторных исследований» 

Направительный диагноз необходимо выбрать из справочника, открывающегося 

по нажатию на кнопку  справа от поля. 

Поля Направившее отделение и Направивший врач заполняются из одноименных 

справочников, вызываемых нажатием кнопки  справа от соответствующего поля. 

В поля Дата и Время направления автоматически устанавливаются текущие дата и 
время, но могут быть изменены. В случае создания направления во время осмотра 
акушера-гинеколога обязательно в направлении в поле Дата и Время направления 
указывать дату осмотра, во время которого исследования были назначены. 

Вариант заполнения направления представлено на Рисунок 19- 4. 



 

 

 
Рисунок 19- 4 Пример заполнения рабочего окна «Редактор направления на анализ» 

После ввода всей необходимой информации следует нажать кнопку Записать или 
клавишу F10 на клавиатуре. Для возврата на форму Лабораторные исследования  
необходимо нажать кнопку Выход. 

19.2 РЕДАКТИРОВАНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

Чтобы изменить направление, нужно выбрать в таблице рабочего окна 
Лабораторные исследования строку, содержащую требуемую запись. Далее следует 
нажать кнопку Редакт., расположенную в нижней части рабочего окна, или клавишу F4 
на клавиатуре. После выполнения данных действий откроется рабочее окно Редактор 
направления на анализ, содержащее введенные ранее данные. Необходимо внести 
изменения в бланк направления и нажать кнопку Записать. Для выполненных 
исследований редактирование направлений запрещено. 

19.3 УДАЛЕНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

Удалить созданное направление можно, выделив мышкой в таблице рабочего окна 
Лабораторные исследования строку, содержащую запись, подлежащую удалению, а 
затем нажав кнопку Удаление или клавишу на клавиатуре F8. Для выполненных 
исследований удаление направления запрещено. 

19.4 ПЕЧАТЬ НАПРАВЛЕНИЙ 

Чтобы распечатать направление на исследования необходимо в рабочем окне 
Лабораторные исследования нажать кнопку Печать направления, после чего 
произойдет выгрузка направления на исследование в текстовый редактор TinyMCE, из 
которого будет возможна последующая печать документа. 



 

 

19.5 ПЕЧАТЬ СПИСКА ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В ПК РИСАР возможна печать списка лабораторных исследований, назначенных 
пациентке. Отправка на печать данных из рабочего окна Лабораторные исследования 
происходит путем нажатия кнопки Печать списка, после чего происходит выгрузка 
данных в текстовый  редактор TinyMCE, из которого будет возможна последующая 
печать документа (Рисунок 19- 5). 

 

 

 
Рисунок 19- 5 Пример вывода на печать списка лабораторных анализов 

 

20.  ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ БЕРЕМЕННОЙ 

Чтобы открыть форму Госпитализация беременной (Рисунок 20- 1) необходимо 
открыть на редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать 
кнопку Госпитализация беременной. 

В данном разделе регистрируются все направления на госпитализации, а так же 
результаты госпитализаций после выписки беременной. 



 

 

 
Рисунок 20- 1 Рабочее окно «Учет госпитализации в стационар по триместрам» 

Цвет записи показывает, в какой срок было проведено стационарное лечение: 
зеленым цветом отмечены записи о госпитализациях, произведенных при сроке до 12 
(включительно) недель беременности; синим – при сроке от 13 до 27 (включительно) 
недель; красным – при сроке от 28 недель беременности. 

20.1 РЕГИСТРАЦИЯ И РЕДАКТИРОВАНИЕ СВЕДЕНИЙ О ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 

Чтобы добавить новое сведение о госпитализации нужно в рабочем окне Учет 
госпитализации в стационар по триместрам нажать кнопку Новое сведение или 
клавишу Insert на клавиатуре. После этого откроется окно Сведения о госпитализации 
(Рисунок 20- 2). 

 
Рисунок 20- 2 Рабочее окно «Сведения о госпитализации» 

В этом окне отображены следующие поля: 

 Дата поступления; 

 Дата выписки; 



 

 

 Срок беременности в неделях – указывается срок беременности, при котором 
произошла госпитализация; 

 Тип стационара выбирается из справочника; 

 Стационар – наименование ЛПУ, в которое госпитализируется пациентка; 

 Диагноз направления; 

 Диагноз заключительный; 

 Результат госпитализации; 

 Исход госпитализации; 

 Дополнительная информация о госпитализации. 

Заполнение поля Стационар осуществляется посредством выбора ЛПУ из 

справочника. Вызов справочника производится путем нажатия на кнопку  в конце 
соответствующего поля, либо  клавиши F3, в момент нахождения в поле ввода кода.  

Заполнение полей Диагноз направления и Диагноз заключительный 
производится путем ввода кода диагноза с клавиатуры или выбора диагноза из 

справочника Диагнозов МКБ-10. Вызов справочника возможен по нажатию кнопки . 
При этом произойдет открытие окна справочника Диагнозов МКБ 10, реализованного в 
виде дерева. 

Поля Тип стационара, Результат госпитализации и Исход госпитализации 
заполняются посредством выбора нужного варианта из списка, открывающегося при 

нажатии на кнопку  справа от соответствующего поля. 

Поля Срок беременности в неделях и Дополнительная информация заполняются 
вручную. 

При регистрации направления на госпитализацию необходимо заполнить поля 
Дата госпитализации, Срок беременности в неделях, Тип стационара, Стационар, 
Диагноз направления. После получения выписки из стационара, необходимо открыть 
запись, содержащую сведения о направлении, на редактирование и заполнить 
оставшиеся поля. 

Чтобы произвести редактирование уже имеющейся записи о госпитализации, 
необходимо нажать кнопку Редактирование или клавишу F4 на клавиатуре, после чего 
откроется окно Сведения о госпитализации (Рисунок 20- 2). 

Сохранение новых сведений или внесенных изменений в рабочем окне Сведения о 
госпитализации происходит после нажатия кнопки Записать либо клавиши F10 на 
клавиатуре. 

20.2 ПЕЧАТЬ НАПРАВЛЕНИЯ НА ГОСПИТАЛИЗАЦИЮ 

Печать направлений на госпитализацию доступна до тех пор, пока не заполнены 
результаты госпитализации (т.е. поля Дата выписки, Диагноз заключительный, 
Результат и Исход госпитализации). 

Для печати направления на госпитализацию, после сохранения введенных данных 
о направлении необходимо вернуться в рабочее окно Учет госпитализации в стационар 
по триместрам и нажать кнопку Word, после чего произойдет выгрузка данных о 
госпитализации в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна 

���������_���10#_����������_


 

 

последующая печать документа (Рисунок 20- 3). Печать направления также может быть 
произведена по нажатию кнопки Направление.  

 
Рисунок 20- 3 Пример вывода на печать «Направления на госпитализацию» через 

экспорт документа в редактор TinyMCE 

20.3 ПЕЧАТЬ СПИСКА ГОСПИТАЛИЗАЦИЙ 

Отправление на печать данных из рабочего окна Учет госпитализации в стационар 
по триместрам происходит путем нажатия кнопки Печать списка, после чего происходит 
выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна 
последующая печать документа (Рисунок 20- 4). 

 
Рисунок 20- 4 Пример вывода на печать «Списка госпитализации в стационар» 

21.  ДАННЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Чтобы открыть форму Исследования (Рисунок 21- 1) необходимо открыть на 
редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать кнопку 
Данные функциональных исследований. 

В данном разделе производится: 

 Регистрация, редактирование, просмотр и удаление направлений на 
инструментальные исследования; 

 Печать направлений на инструментальные исследования; 

 Ввод и просмотр результатов функциональных исследований; 



 

 

 Печать списка исследований. 

 
Рисунок 21- 1 Рабочее окно «Исследования» 

Таблица, отображенная в данном рабочем окне, содержит следующие графы: 

 Дата направления – дата и время выписки направления; 

 Напр.врач – врач, выдавший направление на исследование; 

 Cito – символ «!» указывает на срочность проведения исследования; 

 + - символ «+» указывает на то, что исследование выполнено; 

 Вид исследований; 

 Дополнительно. 

21.1 СОЗДАНИЕ НОВОГО НАПРАВЛЕНИЯ 

Для того, чтобы создать новое направление на инструментальное исследование, 
необходимо нажать кнопку Новое напр. или клавишу на клавиатуре Insert. В результате 
этих действий на экране появится новое рабочее окно Редактор направления на 
исследование, представленное на Рисунок 21- 2. 



 

 

 

 
Рисунок 21- 2 Рабочее окно «Редактор направления на исследование» 

В этом рабочем окне производится запись следующих данных: 

 Отделение или ЛПУ, проводящее исследование; 

 Cito – заполняется, если исследование срочное; 

 Вид исследования; 

 Диагноз направления; 

 Направившее отделение; 

 Направивший врач; 

 Дата и время выписки направления; 

 Рекомендации/Противопоказания к исследованию. 

Поле Направление на исследование в отд/ЛПУ можно заполнить либо выбрав 
отделение из справочника, нажав кнопку 1, либо выбрав ЛПУ из справочника, нажав 
кнопку 2. Допускается так же ввод кода ЛПУ или отделения с клавиатуры в левое поле. 

Если необходимо, чтобы исследование было проведено срочно, следует ввести в 
поле Cito символ «+» или любой другой символ, а затем нажать клавишу Enter или Tab, 
после чего в поле отобразится слово «Срочно». 

Поле Вид исследования заполняется значением из Справочника шифров 
инструментальных исследований (Рисунок 21- 3), вызываемого нажатием кнопки 3. 



 

 

 
Рисунок 21- 3 Справочника шифров инструментальных исследований 

Заполнение поля Направительный диагноз производится вводом кода в левое 
поле или выбором из справочника диагнозов МКБ-10. 

Вызов рабочего окна справочника Диагнозов МКБ-10 может быть осуществлен: 

▫ по нажатию клавиши F3 в поле кода; 

▫ используя кнопку  (см. Справочник Диагнозов МКБ10 (вариант 2)). 

Поля Направившее отделение и Направивший врач заполняются из одноименных 

справочников, вызываемых нажатием кнопки  справа от соответствующего поля. Так 
же допускается ввод кодов врача и отделения в левое поле. 

При регистрации нового направления в поля Дата и Время направления 
автоматически подставляются текущие дата и время. Однако, при регистрации 
направления во время осмотра, необходимо чтобы дата направления совпадала с датой 
осмотра. 

Поля Цель исследования и Рекомендации/Противопоказания к исследованию 
заполняются вручную при необходимости. 

Пример заполнения направления на исследование представлен на Рисунок 21- 4. 

В данной форме существует возможность выбора конкретного интервала времени 
для проведения исследования в расписании врача, нажав кнопку Выбрать время. Так же 
можно отметить причину отказа пациентки от исследования, нажав кнопку Причина 
отказа в нижней части формы. 



 

 

 
Рисунок 21- 4 Пример заполнения рабочего окна «Редактор направления на анализ» 

После ввода всей необходимой информации следует нажать кнопку Записать или 
клавишу на клавиатуре F10. Для возврата на форму Исследования необходимо нажать 
кнопку Выход. 

21.2 РЕДАКТИРОВАНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

Редактирование направлений возможно только для  исследований, которые еще 
не были выполнены. 

Чтобы изменить направление, нужно выбрать в таблице рабочего окна 
Исследования строку, содержащую требуемую запись. Далее следует нажать кнопку 
Редактир., расположенную в нижней части рабочего окна, или клавишу F4 на 
клавиатуре. После выполнения данных действий откроется рабочее окно Редактор 
направления на иследование, содержащее введенные ранее данные. 

Необходимо внести в направление изменения и нажать кнопку Записать для 
сохранения изменений. 

21.3 УДАЛЕНИЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

Удалить созданное направление можно, выделив в таблице рабочего окна 
Исследования строку, содержащую запись, подлежащую удалению, а затем нажав 
кнопку Удаление строки или клавишу F8 на клавиатуре. Удалить можно только 
направление, которое не было выполнено. 

21.4 ПЕЧАТЬ НАПРАВЛЕНИЯ 

Чтобы распечатать направление на исследования, необходимо в рабочем окне 
Исследования нажать кнопку Word, после чего произойдет выгрузка направления на 
исследование в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна последующая 
печать документа. Печать направления также может быть произведена по нажатию 



 

 

кнопки Направление. В этом случае направление будет выведено на печать без 
предварительной выгрузки данных в текстовый редактор. 

21.5 ПЕЧАТЬ СПИСКА ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В ПК РИСАР существует возможность отправки на печать списка назначенных 
пациентке инструментальных исследований. 

Отправка на печать данных из рабочего окна Исследования происходит путем 
нажатия кнопки Печать, после чего выполняется выгрузка данных в текстовый редактор 
TinyMCE, из которого будет возможна последующая печать документа (Рисунок 21- 5). 

 
Рисунок 21- 5 Пример вывода на печать списка инструментальных исследований 



 

 

 

22.  НАБЛЮДЕНИЕ ЗА РОДИЛЬНИЦЕЙ В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ 

В данном разделе регистрируются осмотры пациентки акушером-гинекологом в 
женской консультации после родов. 

Чтобы открыть форму Наблюдение за родильницей в женской консультации 
(Рисунок 22- 1) необходимо открыть на редактирование Медицинскую карту 
беременной и родильницы и нажать кнопку Наблюдение за родильницей в женской 
консультации. 

 
Рисунок 22- 1 Рабочее окно «Наблюдение за родильницей в женской консультации» 

22.1 РЕГИСТРАЦИЯ НОВОГО ПОСЕЩЕНИЯ 

Для регистрации нового посещения, нужно нажать на кнопку , расположенную 
под таблицей Посещения (Рисунок 22- 2) в левой части формы. После этого все поля 
справа станут доступными для изменения. 



 

 

 
Рисунок 22- 2 Управление посещениями 

Заполнение результатов осмотра производится здесь аналогично заполнению 
результатов Первичный осмотр беременной. 

Нужно отметить галочками позиции в списках. Если в списке отмечен пункт другое, 
то становится возможным добавление дополнительной информации в результаты 
осмотра. Данные необходимо вписать в текстовое поле, находящееся ниже 
соответствующего списка значений. 

Значения полей Общее состояние, Состояние вен и Рекомендации по 
контрацепции выбираются из соответствующих справочников. Для этого нужно нажать 

кнопку  справа от поля. 

Значения артериального давления на правой и на левой руке в поля АД пр.рука и 
АД лев.рука заносятся вручную в формате «120/100». 

Заполнить поле Диагноз можно либо вписав код диагноза в левое поле, либо, 

выбрать из справочника диагнозов МКБ-10, нажав кнопку  справа от поля. Подробно 
это описывалось в разделе Работа со справочниками. 

Если пациентка была госпитализирована в послеродовой период, то нужно 
отметить галочкой поле Госпитализация. Так же нужно указать дату госпитализации и 
ЛПУ, в которое пациентка была госпитализирована. Выбор ЛПУ производится из Работа 
со справочниками. 

Затем необходимо указать врача, проводившего осмотр, так же выбрав его из 
справочника, и нажать кнопку Записать для сохранения внесенных  изменений. Для 
отказа от сделанных изменений нужно нажать кнопку Отменить. 

22.2 РЕДАКТИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСМОТРА И ПРОСМОТР ДИНАМИКИ 
ПАРАМЕТРОВ 

Чтобы изменить результаты ранее занесенного посещения, нужно выделить дату 

этого посещения в правой части формы и нажать кнопку , расположенную под 
таблицей Посещения (Рисунок 22- 2). При этом, в правой части формы отобразятся 
ранее введенные результаты осмотра, причем  все поля станут доступными для 
редактирования. 

Находясь в режиме редактирования можно посмотреть динамику изменения 

многих параметров. Для этого нужно нажать на кнопку  рядом с любым из  полей. 



 

 

Откроется окно, содержащее данные об изменениях выбранного параметра во время 
ведения беременности. 

 
Рисунок 22- 3 Динамика изменения артериального давления пациентки 

Текущее значение выделяется жирным шрифтом. Для возврата в окно 
редактирования посещения пациентки, нужно нажать кнопку Выход. 

После завершения редактирования для сохранения сделанных изменений нужно 
нажать кнопку Записать. Для отказа от сделанных изменений нужно нажать кнопку 
Отменить. 

22.3 УДАЛЕНИЕ ДАННЫХ О ПОСЕЩЕНИИ ПАЦИЕНТКИ 

Если ошибочно было занесено несуществующее посещение, нужно выделить дату 

этого посещения в таблице справа и нажать кнопку , расположенную под таблицей 
Посещения (Рисунок 22- 2). Система попросит подтвердить удаление. После получения 
подтверждения строка будет удалена. 

22.4 ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Если за время наблюдения родильницы в женской консультации, проводились 
какие-либо функциональные исследования, информацию о них можно занести, если 
нажать кнопку Инстр.исследования, находящуюся в правой части экранной формы. 

При нажатии на эту кнопку откроется окно со списком ранее выполненных 
исследований (Рисунок 22- 4). 



 

 

 
Рисунок 22- 4 Список инструментальных (функциональных) исследований, 

назначенных пациентке 

Регистрация новых направлений на функциональные исследования, а так же 
редактирование информации было подробно рассмотрено в главе 21  Данные 
функциональных исследований. 

22.5 ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Если за время наблюдения родильницы в женской консультации, проводились 
какие-либо лабораторные исследования (анализы), информацию о них можно занести, 
если нажать кнопку Лаб.исследования, находящуюся в правой части экранной формы. 

При нажатии на эту кнопку откроется окно, содержащее список ранее 
выполненных исследований пациентки. 

Регистрация новых направлений на анализы, а так же редактирование 
информации было подробно рассмотрено в главе 19 Лабораторные исследования. 

22.6 КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ 

Если за время наблюдения родильницы в женской консультации, ей были 
назначены консультации специалистов, информацию об этом можно занести, если 
нажать кнопку Консультации, находящуюся в правой части экранной формы. 

При нажатии на эту кнопку откроется окно со списком ранее зарегистрированных 
направлений на консультации. 

Регистрация новых направлений на консультации, ввод их результатов, а так же 
редактирование информации было подробно рассмотрено в главе 13  Консультации 
специалистов ПЦ. 

22.7 ИСТОРИЯ ИЗМЕНЕНИЙ 

Все сделанные изменения (дата изменений, начальные и конечные значения 
полей, пользователь, сделавший изменения) в рабочем окне Карта беременной и 
родильницы сохраняются в истории, посмотреть которую можно, нажав кнопку 
История. 



 

 

При этом откроется окно (Рисунок 22- 5). В правой части окна отображаются даты 
изменений, в левой – начальное и конечное значения каждого поля. 

 
Рисунок 22- 5 История изменения данных о наблюдениях за родильницей в ж/к 

При выделении строки с датой и временем редактирования из таблицы, в правой 
части окна будут показываться начальные и конечные значения показателей для 
выбранной даты. 

22.8 ПЕЧАТЬ 

Отправление на печать данных из рабочего окна Карта беременной и родильницы 
происходит путем нажатия кнопки Печать (клавиша F6 на клавиатуре), после чего 
выполняется выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет 
возможна последующая печать документа (Рисунок 22- 6). 



 

 

 
Рисунок 22- 6 Пример вывода на печать карты беременной и родильницы 



 

 

23.  ПЛАНИРОВАНИЕ ЛПУ ДЛЯ ПРИЕМА РОДОВ У РОДИЛЬНИЦЫ 

Чтобы открыть форму Планирование ЛПУ (Рисунок 23- 1), необходимо открыть на 
редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать кнопку 
Планирование ЛПУ для планового и экстренного приема родов. 

Информация в данном рабочем окне, как правило, заполняется 1 раз, за несколько 
недель до плановой даты родов и более не меняется. Однако, для пациенток с высоким 
уровнем риска ЛПУ может планироваться раньше, либо меняться при возникновении 
осложнений во время беременности. 

 
Рисунок 23- 1 Рабочее окно «Планирование ЛПУ»  

В данном окне необходимо ввести ЛПУ для планового и экстренного приема родов 
отдельно. Можно ввести код ЛПУ в левое поле или выбрать наименование ЛПУ из 

справочника, нажав кнопку  справа от соответствующего поля, либо  нажав клавишу 
F3, в момент нахождения в поле ввода кода. 

В справочнике ЛПУ выбор нужного значения из списка можно сделать двойным 
кликом мышки на значении, либо выделив с помощью мышки (клавиш на клавиатуре 
Стрелка Вверх, Стрелка Вниз) искомое значение нажать клавишу Enter. 

Обратите внимание, что сохранение информации производится отдельно для 
планового и экстренного ЛПУ. Для сохранения соответствующего значения нужно нажать 
кнопку Записать, расположенную непосредственно под полем. 

История изменений данных по ЛПУ так же хранится отдельно. Для просмотра 
истории изменений данных ЛПУ, нужно нажать кнопку История, расположенную ниже 
соответствующего поля. 

23.1 ПЕЧАТЬ  

Данные о родовом сертификате можно вывести на печать. Отправка на печать 
производится из рабочего окна Планирование ЛПУ путем нажатия кнопки Печать, после 
чего происходит выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE (Рисунок 23- 2), из 
которого будет возможна последующая печать документа. Данные печатной формы 
включают в себя сведения об определении срока родов и родовом сертификате, 
планирование ЛПУ для планового и экстренного приема родов. 



 

 

 
Рисунок 23- 2 Пример печати данных «Планирование ЛПУ для планового и 

экстренного приема родов» 



 

 

24.  ПЛАНИРОВАНИЕ ЛПУ ДЛЯ КУРАЦИИ НОВОРОЖДЕННОГО 

Чтобы открыть форму Планирование ЛПУ для курации новорожденного (Рисунок 
24- 1), необходимо открыть на редактирование Медицинскую карту беременной и 
родильницы и нажать кнопку Планирование ЛПУ для курации новорожденного. 

Данный раздел заполняется в родильном доме, либо в женской консультации в 
соответствии со сведениями, полученными из родильного дома, после родов. 

 
Рисунок 24- 1 рабочее окно «ЛПУ для курации новорожденного» 

Ввод информации о ЛПУ производится либо путем ввода кода ЛПУ с клавиатуры, 
либо путем выбора наименования ЛПУ из справочника. 

После того как ЛПУ введено, необходимо нажать кнопку Записать для сохранения 
введенной информации. 

Для просмотра истории изменений ЛПУ для курации новорожденного нужно 
нажать кнопку История на форме. 

24.1 ПЕЧАТЬ  

Данные о родовом сертификате можно вывести на печать. Отправка на печать 
производится из рабочего окна Планирование ЛПУ путем нажатия кнопки Печать, после 
чего происходит выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE (Рисунок 24- 2), из 
которого будет возможна последующая печать документа. Данные печатной формы 
включают в себя сведения об определении срока родов и родовом сертификате, 
планирование ЛПУ для планового и экстренного приема родов. 



 

 

 
Рисунок 24- 2 Пример печати данных «Планирование ЛПУ» Обновить рисунок 



 

 

25.  СВЕДЕНИЯ РОДИЛЬНОГО ДОМА 

Чтобы открыть форму Сведения родильного дома (Рисунок 25- 1), необходимо 
открыть на редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать 
кнопку Сведения Роддома. 

Информация в данный раздел должна вноситься либо непосредственно в 
родильном доме (при наличии рабочего места ПК РИСАР), либо в женской консультации 
на основе данных Обменной карты. 

 
Рисунок 25- 1 Рабочее окно «Сведения родильного дома» 

В данном рабочем окне размещается большой объем информации, который 
невозможно полностью вывести на экран, поэтому для навигации следует пользоваться: 

▫ полосой прокрутки, которая находится по правому краю рабочего окна; 

▫ клавишами на клавиатуре PageUp, PageDown  или  Стрелка Вверх, Стрелка 
Вниз; 

▫ колесиком мышки. 

В ходе внесения сведений произойдет заполнение следующих смысловых 
разделов: 

▫ Данные о поступлении и выписке из родильного дома; 



 

 

▫ Диагнозы родильного дома; 

▫ Лечение и исход беременности; 

▫ Особенности родов; 

▫ Осложнения родов; 

▫ Пособия и манипуляции; 

▫ Операции; 

▫ Сведения о новорожденных. 

Даты и время поступления, родов и выписки вводятся с клавиатуры. Диагнозы 
могут вводиться непосредственно с клавиатуры в поле слева или выбираться из 
справочника МКБ-10 способами, описанными в предыдущих разделах: либо. В поле 
Лечение допускается свободный ввод с клавиатуры краткой информации о проводимом 
лечении. 

Необходимо выбрать из справочника значение в поле Исход. В зависимости от 
выбранного значения становятся доступны те или иные поля. 

25.1 СМЕРТЕЛЬНЫЙ ИСХОД РОДОВ 

В случае смерти матери во время или после родов, в поле Исход нужно выбрать 
значение Смертельный исход. При этом появляются дополнительные поля (Рисунок 25- 

2): 

Рисунок 25- 2Смертельный исход 

В данном подразделе необходимо выбрать из списка причину смерти и указать 
дату и время смерти. Заключение ЛКК и Пат.анатом.диагноз указываются после 
получения заключения паталогоанатома и комиссии. 

25.2 РОДЫ 

В этом подразделе при открытии формы установлено значение без осложнений. 
Для того чтобы указать осложнения во время родов, нужно выбирать значение с 
осложнениями из справочника. При этом станут доступны дополнительные поля 
(Рисунок 25- 3): 



 

 

 
Рисунок 25- 3 Роды с осложнениями 

Большинство полей заполняется путем выбора значения из справчника, 

раскрывающегося при нажатии на кнопку  справа от поля. Значения справочников 
заполняются администратором системы. 

Поля Разрыв промежностей и Анемия заполняются вручную. Так же в поле Другие 
осложнения после родов можно вписать любые осложнения, непредусмотренные 
системой. 

Если произошло инфицирование роженицы, информацию об этом можно занести, 
нажав на кнопку Инфекция в родах или Инфекция после родов в данном подразделе. 
При этом откроется следующее окно (Рисунок 25- 4):  

 
Рисунок 25- 4 Сведения об инфекциях 

Для добавления новой инфекции у роженицы нужно нажать кнопку  справа от 
поля и в открывшемся справочнике (Рисунок 25- 5) выбрать нужное наименование 
инфекции. 

 
Рисунок 25- 5 Справочник родовых инфекций 

Чтобы выбрать нужное значение нужно либо установить на него курсор и нажать 
клавишу Enter на клавиатуре, либо дважды щелкнуть по нему левой кнопкой мыши. 



 

 

Выбранная инфекция появится в рабочем окне Сведения об инфекциях. При этом 
автоматически будет добавлена вторая строка для ввода следующей инфекции. Если 

требуется удалить лишние строки, нужно нажать кнопку  справа от соответствующей 
строки. 

Для сохранения введенной информации нужно нажать кнопку Записать или 
клавишу F10 на клавиатуре. Для возврата на форму Сведения родильного дома 
необходимо нажать кнопку Выход. 

25.3 ПОСОБИЯ И МАНИПУЛЯЦИИ 

В этом подразделе при открытии формы установлено значение Нет. Для того чтобы 
указать пособия или манипуляции, выполняемые во время родов, нужно выбирать 
значение Были осуществлены из справочника. При этом станут доступны 
дополнительные поля (Рисунок 25- 6): 

 
Рисунок 25- 6 Пособия и манипуляции 

Если какая-то операция производилась, нужно отметить ее галочкой щелкнув 
мышкой на окошко  слева от операции. Убрать галочку можно, щелкнув по ней 
мышкой еще раз. 

Значение поля Эпизио/Перинеотомия выбирается из списка с помощью кнопки  
справа от поля. 

Так же, можно вручную вписать любые пособия и манипуляции 
непредусмотренные системой в поле Другие пособия и манипуляции. 

25.4 ОПЕРАЦИИ 

Как и в предыдущем разделе, в этом подразделе при открытии формы 
установлено значение Нет. Для того чтобы указать операции, осуществленные во время 
родов, нужно выбирать значение Были осуществлены из справочника. При этом станут 
доступны дополнительные поля (Рисунок 25- 7): 

 
Рисунок 25- 7 Операции 



 

 

Все значения полей в этом разделе выбираются из справочников, раскрывающихся 

по нажатию кнопки  справа от соответствующего поля. 

Кроме того, в данном подразделе можно отметить диагноз осложнения после 
операции. Код диагноза может вводиться вручную в верхнее поле либо выбираться из 

справочника используя кнопки  и . Выбранный диагноз появится в списке в нижней 
части поля. Удалить ошибочно введенный диагноз, можно выделив его мышкой и нажав 

кнопку   в верхней правой части поля. 

25.5 СВЕДЕНИЯ О НОВОРОЖДЕННЫХ 

Сведения о новорожденном(ых) заполняются в нижней части экранной формы 
(Рисунок 25- 8). 

 
Рисунок 25- 8 Сведения о новорожденных 

Дата/Время рожд. подставляется автоматически и совпадает с датой и временем 
родов. Так же здесь вводятся пол, масса тела, длина новорожденного. В поле Степень 
доношен.(нед.) указывается количество недель (в левом поле) и выбирается степень 
доношенности из справочника (в правом). 

Если наблюдались какие-либо нарушения развития, они описываются в 
соответствующем поле. Если таковых не было, можно написать «не выявлено» 
(желательно) или оставить поле пустым. 

Так же необходимо поставит оценку по Апгар в баллах (цифрами). 

Если новорожденный родился с заболеваниями, их необходимо указать в поле 
Заболевание. Код диагноза может вводиться вручную в верхнее поле либо выбираться 

из справочника используя кнопки  и . Выбранный диагноз появится в списке в 
нижней части поля. Удалить ошибочно введенный диагноз, можно выделив его мышкой 

и нажав кнопку   в верхней правой части поля.  

Если новорожденный умер в родильном доме или родился мертвым, нужно указать 

дату и время смерти, а так же  заполнить поле Мертворожд. (антенатально или 

интернатально). 

Если было многоплодие, необходимо добавить сведения о следующем 

новорожденном. Для добавления сведений о втором ребенке нужно нажать кнопку  
рядом с заголовком раздела Сведения о новорожденном. Появиться еще один набор 



 

 

аналогичных полей под заголовком Ребенок 2-й, Ребенок 3-й и т.д. Если нужно удалить 

раздел для ошибочно добавленного ребенка, нужно нажать кнопку  рядом с 
заголовком раздела Сведения о новорожденном. Будут удалены сведения о последнем 
новорожденном. Сведения о 1-м ребенке удалить нельзя. 

25.5.1 ПРИВИВКИ 

Для каждого ребенка необходимо зарегистрировать сведения о прививках. Для 
этого нужно нажать кнопку Прививки для ребенка. Откроется следующее окно 
(Рисунок 25- 9): 

 
Рисунок 25- 9 Сведения о прививках новорожденного 

В поле Наименование выбирается наименование вакцины (прививки) из 

справочника. Справочник раскрывается при нажатии на кнопку , расположенную 
справа от поля (Рисунок 25- 10).  

 
Рисунок 25- 10 Справочник прививок 



 

 

Нужно выбрать наименование из списка мышкой и нажать клавишу Enter на 
клавиатуре или дважды щелкнуть мышкой по нему.  

В следующем поле необходимо указать дату/время прививки. 

Далее последовательно заполняем поля с клавиатуры. 

Если прививка не была сделана, то поле Прививка Дата/время нужно оставить 
пустым, а в поле Медотвод Дата/время указать дату медотвода. 

В поле Врач проверявший реакцию выбираем врача из справочника. Справочник 

раскрывается при нажатии на кнопку , расположенную справа от поля 

При вводе очередного наименования прививки автоматически добавляется еще 
одна пустая строка для ввода информации по прививкам. Так же их можно добавить 

новую строку, нажав кнопку  в правой верхней части окна. Для удаления ошибочно 

введенной строки нужно нажать кнопку  рядом с соответствующей строкой. 

25.6 ГЕМОТРАНСФУЗИИ 

Если роженице во время и после родов были сделаны переливания крови, 
сведения об этом так же необходимо сохранить. Для этого нужно нажать кнопку 
Гемотрансфузии в верхней части экранной формы. Откроется окно со списком 
сделанных переливаний (Рисунок 25- 11). 

 
Рисунок 25- 11 Данные о переливании крови 

Чтобы добавить данные, нужно нажать кнопку Новое напр. или клавишу Ins на 
клавиатуре. Для изменения ранее введенных данных нужно выбрать мышкой нужную 
строку в списке и нажать кнопку Редактир. или клавишу F4 на клавиатуре. При этом 
откроется окно, в которое нужно внести изменения (Рисунок 25- 12). 



 

 

 
Рисунок 25- 12 Редактирование данных о переливании крови 

Для выбора наименования материала для переливания крови нужно нажать 

кнопку  рядом с соответствующим полем. Откроется справочник наименований сред 
(Рисунок 25- 13). 

 
Рисунок 25- 13 Справочник наименований сред для переливания крови 

Чтобы выбрать нужное значение, надо указать на него мышкой и нажать клавишу 
Enter, или дважды щелкнуть мышкой по нему. 

После внесения всех необходимых данных о трансфузии, необходимо нажать 
кнопку Записать для сохранения введенных данных. 

Распечатать данные о трансфузии можно нажав кнопку Печать или клавишу F6 на 
клавиатуре (Рисунок 25- 14). 



 

 

 
Рисунок 25- 14 Пример вывода на печать данных о переливании крови 

 

Обновить рисунок 

25.7 БОЛЬНИЧНЫЙ ЛИСТ 

Чтобы выписать больничный лист необходимо нажать кнопку Больн.лист, 
расположенную в верхней части экранной формы. После этого откроется рабочее окно 
Листы нетрудоспособности пациента, представленное на Рисунок 25- 15. 

 
Рисунок 25- 15 Рабочее окно Листы нетрудоспособности пациента 

Новый больничный лист можно создать, нажав кнопку Новый лист или клавишу на 
клавиатуре Insert. В результате откроется окно Редактор листа нетрудоспособности 
(НОВЫЙ) (Рисунок 25- 16). 

Необходимо вручную заполнить поля Серия листа, Номер листа, Дата открытия и 
Дата закрытия. Даты могут заполняться как с клавиатуры, так и выбираться из календаря 

по нажатию кнопки  справа. Значение поля Вид нетрудоспособности заполняется 
значением из выпадающего списка. Врач, открывший л/н и Врач, закрывший л/н 
выбирается из справочника Врачи-специалисты, вызвать который можно, нажав кнопку 

 справа от соответствующего поля. 



 

 

 
Рисунок 25- 16 Больничный лист беременной/родильницы 

После ввода необходимой информации следует нажать кнопку Сохранить или 
клавишу F10. После этого нужно нажать кнопку Выход для возврата в рабочее окно 
Листы нетрудоспособности пациента. 

Печать списка больничных листов можно осуществить, нажав в рабочем окне 
Листы нетрудоспособности пациента кнопку Печать, после чего происходит выгрузка 
данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна последующая 
печать документа.  

 
Рисунок 25- 17 Пример вывода на печать списка больничных листов 

Обновить рисунок 



 

 

25.8 СОХРАНЕНИЕ ДАННЫХ 

Чтобы сохранить все сделанные изменения, нужно нажать кнопку Записать или 
клавишу F10 на клавиатуре. 

25.9 ИСТОРИЯ РОДДОМА 

История изменения данных на форме Сведения роддома хранится отдельно по 3 
группам: 

 Сведения родильного дома (Даты и время поступления, родов, 
диагнозы); 

 Сведения о ребенке; 

 Сведения о смерти (в случае смертельного исхода). 

Все изменения данных родильного дома можно посмотреть, нажав кнопку 
История роддома. В открывшемся окне (Рисунок 25- 18) будет указана дата изменения, 
имя пользователя, сделавшего изменения и значения полей после изменения. 

 
Рисунок 25- 18 История роддома 

Эти сведения можно распечатать, если нажать кнопку Печать, после чего 
происходит выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет 
возможна распечатка на принтер. Пример вывода на экран показан на Рисунок 25- 19. 



 

 

 
Рисунок 25- 19Пример вывода на печать «Истории роддома» 

Обновить рисунок 

25.10 ИСТОРИЯ О РЕБЕНКЕ 

Все изменения сведений о ребенке можно посмотреть, нажав кнопку История о 
ребенке. В открывшемся окне (Рисунок 25- 20) будет указана дата изменения, имя 
пользователя, сделавшего изменения и значения полей после изменения.  

 
Рисунок 25- 20 История сведений о ребенке 

Эти сведения можно распечатать, если нажать кнопку Печать. Произойдет 
выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна распечатка 
на принтер. Пример вывода на экран показан на Рисунок 25- 21. 



 

 

 
Рисунок 25- 21 Пример вывода на печать истории о ребенке 

Обновить рисунок 

25.11 ИСТОРИЯ СМЕРТИ 

Если был зарегистрирован смертельный исход, в Истории смерти сохраняются все 
изменения этого раздела. Их можно посмотреть, нажав кнопку Истории смерти. 
Откроется окно с соответствующей историей (Рисунок 25- 22). 

 
Рисунок 25- 22 История изменений данных о смерти матери 

Эти данные можно распечатать, нажав кнопку Печать. Пи этом происходит 
выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна распечатка 
на принтер. Пример вывода на экран показан на Рисунок 25- 23. 



 

 

 
Рисунок 25- 23 Пример вывода на экран данных о смерти матери 

Обновить рисунок 

25.12 ПЕЧАТЬ 

Для вывода на печать данных из диалогового окна Сведения роддома, 
необходимо нажать кнопку Печать. После этого произойдет выгрузка данных в 
текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна последующая печать 
документа. Формат документа соответствует медицинской документации форме 111/у 
Утв. Приказом Минздрава (Рисунок 25- 24). 



 

 

 
Рисунок 25- 24 Пример вывода на печать «Сведений родильного дома» 



 

 

26.  ЭПИКРИЗ 

Чтобы открыть форму ЭПИКРИЗ (Рисунок 26- 1), необходимо открыть на 
редактирование Медицинскую карту беременной и родильницы и нажать кнопку 
ЭПИКРИЗ. 

Данный документ является заключительным в случае ведения беременной и 
родильницы. Он заполняется врачом в женской консультации. 

 
Рисунок 26- 1 Рабочее окно «Эпикриз» 

Эпикриз формируется на основе других документов ведения беременной, поэтому 
при входе в раздел, часть полей уже оказывается заполненной на основании данных из 
других разделов, в первую очередь, на основании Сведений роддома. 

Необходимо заполнить пустые поля. В разделе Беременность закончилась нужно 

указать исход беременности, нажав кнопку  справа от поля и выбрав значение из 
списка, а так же указать лечащего врача и заведующую женской консультации, 

подписывающих эпикриз. Для этого надо нажать кнопку  справа от соответствующей 
строки. Откроется список врачей отделения (Рисунок 26- 2):  



 

 

 
Рисунок 26- 2 Список врачей 

Нужно выделить мышкой врача в списке и нажать кнопку Выбрать. Выбрать врача 
можно так же двойным щелчком мыши. 

В разделе Перевод/выписка пациентки и новорожденных следует указать 
дату/время выписки или перевода. Для женщины указывается дата и время снятия с 
учета в женской консультации, для новорожденного – дату выписки из родильного 
дома. В случае, если женщина и ребенок выписываются на амбулаторное наблюдение, 
указывается наименование ЛПУ соответствующее территории проживания в поле Под 
чье наблюдение выписаны. Если перевод осуществляется в стационар, то необходимо 
указать наименование ЛПУ в поле Куда и выбрать причину перевода. Наименование 

ЛПУ можно выбрать из справочника, нажав кнопку  справа от соответствующего поля.  

Заполнение разделов Роды, Пособия и манипуляции, Операции и Сведения о 
новорожденных были подробно описаны в разделе Сведения Роддома. 

26.1 ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТИ 

В зависимости от исхода беременности, становится доступен различный набор 
полей для заполнения. 

Если в поле Беременность закончилась выбрано значение Абортом, открываются 
поля (Рисунок 26- 3): 

 
Рисунок 26- 3 Данные об аборте 

В этом случае нужно выбрать из справочника вид аборта, нажав кнопку  справа 
от поля, а так же ввести Дату/время аборта. 

Сведения о новорожденном при этом не указываются, и соответствующие поля 
скрываются. 



 

 

Если в поле Беременность закончилась выбрано значение Смертью матери во 
время/после родов или Смертью метери во время/после аборта, открываются поля 
(Рисунок 26- 4): 

 
Рисунок 26- 4 Данные о смерти матери 

Подробно заполнение этих полей рассматривалось в разделе 27.1 Смертельный 
исход родов.  

При этом если смерть наступила во время/после родов, нужно указать данные о 
новорожденном, а если во время/после аборта, то данные об аборте (Рисунок 26- 3). 

26.2 СПИСОК ЛПУ 

Чтобы посмотреть все ЛПУ, которые наблюдали пациентку за все время 
беременности, нужно нажать кнопку Список ЛПУ. Откроется окно, содержащее эти 
сведения (Рисунок 26- 5). 

 
Рисунок 26- 5 Список ЛПУ в которых наблюдалась пациентка 

Окно состоит из трех разделов: до момента взятия на учет, ЛПУ, наблюдавшее 
пациентку во время беременности и ЛПУ, принявшее роды. 

Первые два раздела заполняются данными из Сигнальной информации, где 
указаны сведения о ЛПУ и враче, взявшем на учет и о том, где женщина наблюдалась до 
обращения. 

Раздел ЛПУ, принимавшее роды заполняется из соответствующего поля Сведений 
роддома или Эпикриза. 



 

 

26.3 СОХРАНЕНИЕ ДАННЫХ 

Чтобы сохранить все сделанные изменения, нужно нажать кнопку Записать или 
клавишу F10 на клавиатуре. 

26.4 ИСТОРИЯ ЭПИКРИЗА 

Все изменения, сделанные в разделе Эпикриз фиксируются в Истории. Посмотреть 
эти изменения можно, нажав кнопку История Эпикриза. При этом раскроется 
следующая форма (Рисунок 26- 6): 

 
Рисунок 26- 6 История изменений Эпикриза 

Эти данные можно распечатать, нажав кнопку Печать. После этого происходит 
выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет возможна распечатка 
на принтер. Пример вывода на экран показан на Ошибка! Источник ссылки не найден.. 

 
Рисунок 26- 7Пример вывода на печать истории изменений Эпикриза 

Обновить рисунок 



 

 

26.5 ПЕЧАТЬ 

Для вывода на печать данных из рабочего окна Эпикриз, необходимо нажать 
кнопку Печать (клавиша F6 на клавиатуре). После этого происходит выгрузка данных в 
текстовый редактор TinyMCE, из которого возможна последующая печать документа. 
Формат документа соответствует медицинской документации форме 111/у Утв. 
Приказом Минздрава (Рисунок 26- 8). 

 
Рисунок 26- 8 Пример вывода на печать Эпикриза 

26.6 ИСТОРИЯ СВЕДЕНИЙ О РЕБЕНКЕ 

При нажатии на кнопку История Свед. О ребенке отображаются все изменения 
данных о ребенке, сделанные как в форме Эпикриз, так и в форме Сведения роддома. 

Более подробно история о ребенке рассматривается в разделе 25.10 История о 
ребенке. 

26.7 ИСТОРИЯ СМЕРТИ 

При нажатии на кнопку История смерти отображаются все изменения сделанные в 
разделе о смерти пациентки, как в форме Эпикриз, так и в форме Сведения роддома. 

Более подробно история о ребенке рассматривается в разделе 25.11 История 
смерти. 



 

 

27.  ЗАКРЫТИЕ КАРТЫ БЕРЕМЕННОЙ 

Закрытие карты беременной может производиться вручную или автоматически. 

Для закрытия карты (случая) вручную необходимо в поле Дата закрытия случая 
раздела Сигнальная информация о здоровье матери ввести соответствующую дату. 

Автоматически карта (случай) закрывается в следующих случаях: 

 Если беременность закончилась абортом – после заполнения эпикриза; 

 Если беременность закончилась смертью матери  - после заполнения 
эпикриза; 

 Если беременность закончилась родами – через 42 дня после родов. 

После закрытия карты, она не будет появляться в списке пациенток, состоящих на 
учете у врача в разделе Обзор пациенток у врача. 



 

 

 

28.  ПЕРЕВОД ПАЦИЕНТКИ НА УЧЕТ К ДРУГОМУ ВРАЧУ 

Перевод пациенток под наблюдение от одного врача к другому производится в 
отдельном окне. 

Для перехода в рабочее окно Смена лечащего врача у пациенток нужно в Главном 
меню выбрать пункт Перевод пациенток под наблюдение врачу (Рисунок 28- 1). 

 

 
Рисунок 28- 1 Пункт меню Перевод пациенток под наблюдение врачу 

Открывается форма Смена лечащего врача у пациенток (Рисунок 28- 2). 



 

 

 
Рисунок 28- 2 Рабочее окно «Смена лечащего врача у пациенток» 

 

Необходимо произвести поиск медицинской карты беременной, 
воспользовавшись фильтрами в верхней части формы. О работе с фильтрами подробно 
описано в разделе Поиск медицинской карты беременной, состоящей на учете. 

Когда пациентка найдена, следует выделить строку, содержащую данную запись, 
щелкнув на ней левой кнопкой мыши. После этого нужно нажать кнопку Перевести 
пациентку, расположенную в нижней части окна, или нажать на клавиатуре клавишу 
Enter. В результате этих действий откроется диалоговое окно Перевод пациентки, 
представленное на Рисунок 28- 3. ФИО пациентки отображено в названии окна 

 

 

 

 
Рисунок 28- 3 Рабочее окно «Перевод пациентки» 

В этом окне необходимо указать информацию о территории, ЛПУ и отделении, 
куда будет переведена пациентка, а также данные врача, под наблюдение которого 



 

 

переходит беременная. Кроме этого, можно установить временной интервал, в течение 
которого пациентка будет находиться под наблюдением выбранного врача. 
Автоматически в качестве даты и времени начала наблюдения указываются текущие 
дата и время. Если пациентка переводится под наблюдение выбранного врача на 
неопределенный срок, то конечную дату Периода наблюдения нужно оставить пустой. 
Если пациентка переводится под наблюдение врача на определенный период (отпуска 
или болезни основного врача), в полях Период наблюдения необходимо указать точные 
даты начала и окончания периода.  

После этого следует нажать кнопку Запись. При нажатии этой кнопки происходит 
сохранение данных о передаче выбранной пациентки на учет указанному врачу.  

Чтобы вернуться к рабочему окну Смена лечащего врача у пациенток, нужно 
нажать кнопку Выход или клавишу на клавиатуре Esc. 

Если требуется просмотреть историю переводов пациентки, следует нажать кнопку 
История в нижней части формы. Откроется форма История смены лечащего врача у 
пациентки (Рисунок 28- 4), где отображается дата перевода, а также ФИО предыдущего 
и текущего врачей 

 
Рисунок 28- 4 Окно просмотра «История смены лечащего врача у пациентки» 

Эти данные можно отправить на печать. Отправка на печать данных из рабочего 
окна История смены лечащего врача у пациентки происходит путем нажатия кнопки 
Печать, после чего происходит выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из 
которого будет возможна последующая печать документа. Обновить рисунок. 



 

 

 
Рисунок 28- 5 Пример вывода на печать данных из рабочего окна «История смены 

лечащего врача у пациентки» 

Для просмотра медицинской карты беременной из окна Смена лечащего врача у 
пациенток следует нажать кнопку Мед.карта, в результате чего откроется окно 
Медицинская карта беременной №111/у для выбранной пациентки. 

Отправление на печать данных, выбранных согласно фильтрам, из рабочего окна 
Смена лечащего врача у пациенток происходит путем нажатия кнопки Печать, после 
чего происходит выгрузка данных в текстовый редактор TinyMCE, из которого будет 
возможна последующая печать документа. 

 

 
Рисунок 28- 6 Пример вывода на печать данных из окна «Смена лечащего врача у 

пациенток» 

 


