	
	Утверждено

приказом департамента здравоохранения

от  19.12.2008г.   № 721


 Региональный стандарт оказания доврачебной медицинской помощи в Тюменской области больным с аллергическим ринитом неуточненным, острым атопическим конъюнктивитом, ангионевротическим отеком и аллергической крапивницей
Модель пациента

Категория возрастная: взрослые, дети

Нозологическая форма: аллергический ринит неуточненный, острый атопический конъюнктивит, ангионевротический отек; аллергическая крапивница;

Код по МКБ:  J 30.4; H 10.1; T 78.3; L 50.0

Фаза: острое состояние
Стадия: первое обращение
Осложнение: без осложнений

Условие и уровень  оказания: доврачебная (амбулаторно-поликлиническая, ФАП, здравпункт учебного заведения, участковая больница)

Средний срок оказания медицинской помощи: 30 минут 
I. Перечень медицинских работ и услуг для диагностики заболевания независимо от особенностей течения заболевания:

	№ п/п (код)
	Наименование медицинской услуги
	Частота предоставления*
	Среднее количество**

	А 01.31.009
	Сбор жалоб и анамнеза общетерапевтический
	100%
	1

	А 01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	100%
	1

	А 01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая
	100%
	1

	А 02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	100%
	1

	А 02.12.001
	Исследование пульса
	100%
	1

	А 02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	100%
	1

	А 02.09.001
	Измерение частоты дыхания
	100%
	1

	А 02.08.001
	Осмотр верхних дыхательных путей с использованием дополнительных источников света, шпателя и зеркал
	100%
	1


*- на 100 случаев     **  на весь срок оказания медицинской помощи

II. Перечень медицинских работ и услуг для лечения заболевания, гарантированных больному независимо от особенностей течения заболевания:

	№ п/п (код)
	Наименование медицинской услуги
	Частота предоставления*
	Среднее количество**

	А 25.06.001
	Назначение лекарственной терапии при аллергических заболеваниях и иммунопатологии
	100%
	1

	А11.02.002
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	50%
	1


*- на 100 случаев      **  на весь срок оказания медицинской помощи

III. Перечень лекарственных средств (имплантируемых протезов), гарантированных больному независимо от особенностей течения заболевания:
	Фармакотерапевтическая группа
	МНН*
	Форма  применения
	Частота назначения
	ОДД**
	ЭКД***

	Средства для лечения аллергических реакций
	
	
	

	
	Антигистаминные средства
	100%
	
	

	
	Хлоропирамин (супрастин)
	раствор
	70%
	20 мг
	40 мг

	
	Лоратадин (кларитин, лорфаст)
	таблетки
	30%
	10мг
	10мг


* - международное непатентованное название 
** - ориентировочная дневная доза.

*** - эквивалентная курсовая доза.
IV. Перечень лекарственных средств (имплантируемых протезов), гарантированно оказываемых больному при наличии медицинских показаний, обусловленных особенностями течения заболевания:

	Группы препаратов
	Частота назначения
	ОДД**
	ЭКД***
	показания

	Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему 
Неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

	Преднизолон (раствор)
	50%
	60мг
	120мг
	Ангионевротический отек, острый атопический конъюнктивит


* - международное непатентованное название 

** - ориентировочная дневная доза.

*** - эквивалентная курсовая доза.
V. Результаты оказания медицинской помощи (исходы заболевания). 

	Наименование
	Частота развития
	Этапность медицинской помощи*

	Без перемен
	70%
	Вызов  скорой помощи, транспортировка в приемное отделение стационара (обязательному направлению в стационар подлежат пациенты с ангионевротическим отеком, генерализованной аллергической крапивницей)

	Улучшение
	30%
	Амбулаторное наблюдение


