Согласовано с начальником ДЗ ВО

1. При поступлении пациента, который планируется для перевода в другое медицинское учреждение области, данные о пациенте передаются на диспетчерский пункт отделения ЭКМП БУЗ ВО «ВОКБ» (тел. (8172) 71 27 20), при этом следует указать:
· ФИО;
· возраст;
· диагноз;
· с кем договоренность о переводе;
· паспортные данные (требование авиакомпании)
· наличие информированного согласия пациента на авиатранспортировку (или законного представителя для пациентов, которые не могут выразить свою волю, а также для несовершеннолетних)
Следует знать, что санитарная авиация занимается исключительно транспортировкой пациентов, но предоставление коек на профильных отделениях – функция заведующих соответствующих отделений.
2. Далее, когда перевод пациента согласован, в качестве заявки, необходимо переслать факсом на номер 71-27-20 копию протокола решения врачебной комиссии и согласовать по телефону с заведующим ОЭКМП дату перевода. В протоколе  отражаются:
· дата проведения заседания врачебной комиссии;
· список членов врачебной комиссии, присутствовавших на заседании (заместитель главного врача, заведующий отделением, лечащий врач);
· обоснование необходимости перевода и привлечения санитарной авиации;
· с каким профильным отделением согласован перевод;
· решение врачебной комиссии.
В случаях, когда возникают трудности при определении транспортабельности пациента возможно проведение телемедицинского консилиума, в исключительных случаях возможен выезд специалиста ЭКМП на место.
3. Медицинская эвакуация выполняется в соответствии с Приказом ДЗ ВО №523 от 24.11.17 «Об организации медицинской эвакуации…». 
· решение об использовании санитарного авиатранспорта принимает исключительно заведующий ОЭКМП (и несет ответственность за его целевое использование);
· ввиду того, что в наличии имеется только один вертолет и только одна авиамедицинская бригада, существует очередность выполнения санитарных эвакуаций, которую также определяет заведующий ЭКМП;
· использование авиации на расстояниях менее  150 км нецелесообразно и оправдано только в случае реальной труднодоступности.
4. Абсолютные противопоказания для транспортировки воздушным транспортом:
· психические расстройства, связанные с опасностью для окружающих;
· агональное состояние;
· несостоятельность хирургического гемостаза, продолжающееся кровотечение;
· отек головного мозга с прогрессированием дислокационного синдрома;
·  рефрактерный шок любого генеза;
· рефрактерная к ИВЛ декомпенсированная дыхательная недостаточность;
· острые дислокационные синдромы в грудной клетке до возможности их разрешения.
Заведующий ОЭКМП               Дьяков С.В.





Протокол врачебной комиссии

Учреждение _______________________________________________________________
Дата __________
Состав врачебной комиссии:
1. ___________________________________
2. ___________________________________
3. ___________________________________

Ф.И.О. пациента___________________________________________________________________ 
Диагноз: _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Состояние пациента, данные клинических и  лабораторных исследований _________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование необходимости  перевода: 
1. Отсутствие необходимого оборудования в соответствии со стандартом оснащения;
2. Отсутствие необходимых штатов в соответствии с рекомендуемым штатным расписанием;
3. Прочее: ____________________________________________________________________
                    ____________________________________________________________________
                    ____________________________________________________________________
                    ____________________________________________________________________

Обоснование необходимости использования санитарной авиации ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перевод согласован (дата, время): 
1. С заведующим ОЭКМП _____________________________________________________
2. С заведующим профильным отделением ________________________________________

Решение комиссии: _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Подписи членов врачебной комиссии:
1. ___________________________________                                           М.П.
2. ___________________________________
3. ___________________________________





ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ТРАНСПОРТИРОВКУ ПАЦИЕНТА


В соответствии с Федеральным Законом 323-ФЗ
Я, _______________________________________________ (Ф.И.О. полностью), 
выражаю свое согласие на транспортировку 
из ______________________  в ______________________
санитарным транспортом __________________________
бригадой ________________________________________
Мне сообщено о возможных опасностях и осложнениях (включая летальный исход), которые могут возникнуть в ходе транспортировки.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы, смысл ответов мне понятен.

_____________________ подпись   ___________________Дата 











ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ТРАНСПОРТИРОВКУ ПАЦИЕНТА


В соответствии с Федеральным Законом 323-ФЗ
Я, _______________________________________________ (Ф.И.О. полностью), 
являясь законным представителем пациента _______________________________________________________________ 
(указать степень родства, Ф.И.О.)
не имеющего возможность выразить свою волю ввиду крайне тяжелого состояния, не возражаю против транспортировки его 
из ______________________  в ______________________
санитарным транспортом __________________________
бригадой ________________________________________
Мне сообщено о возможных опасностях и осложнениях (включая летальный исход), которые могут возникнуть в ходе транспортировки.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы, смысл ответов мне понятен.

_____________________ подпись   ___________________Дата 





