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ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ

(Депздрав Югры)
П Р И К А З

О создании регистра больных гипоталамо-гипофизарными 
заболеваниями (акромегалией) на базе бюджетного учреждения 
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
 «Медицинский информационно-аналитический центр»
от 19.10.15





                                           №  1159
г. Ханты-Мансийск

В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.02.2013 года № 69н «О мерах по реализации постановления Правительства Российской Федерации от 26 апреля 2012 года № 404 «Об утверждении Правил ведения Федерального регистра лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными образованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, лиц после трансплантации органов и (или) тканей», в целях организации достоверного учета больных c гипоталамо-гипофизарными заболеваниями (акромегалией) на территории Ханты-Мансийского автономного округа – Югры, совершенствования специализированной помощи, контроля качества оказания медицинской помощи больным и мониторинга состояния их здоровья, оптимизации планирования затрат на лекарственное обеспечение п р и к а з ы в а ю:
1. Создать окружной регистр больных гипоталамо-гипофизарными заболеваниями (акромегалией) на базе отдела окружных регистров бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Медицинский информационно-аналитический центр» (далее - МИАЦ).

2. Директору МИАЦ  Нусинову В.М. обеспечить  разработку модуля окружного регистра больных гипоталамо-гипофизарными заболеваниями (акромегалией) в срок до 01.04.2016 г.
3. Руководителям медицинских организаций Ханты-Мансийского автономного округа – Югры обеспечить:
3.1  назначение специалистов, ответственных за оказание помощи больным акромегалией и взаимодействие с внештатным эндокринологом и специалистами отдела окружных регистров;

3.2  предоставление информации об ответственных (приложение №1) в срок до 30.11.2015 г. на адрес: registr@miacugra.ru;

3.3  заполнение индивидуальных карт (приложение №2) и предоставление их в МИАЦ в срок до 30.11.2015г., в дальнейшем – ежеквартально в срок до 10 числа месяца, следующего за отчетным кварталом на адрес: registr @miacugra.ru. 
4. Координаторам ведения регистра Гирш Я.В., Добрыниной И.Ю обеспечить взаимодействие с отделом окружных регистров и актуализацию данных регистра.
5. Контроль исполнения настоящего приказа возложить на начальника управления развития системы здравоохранения Иванову И.В.
Директор Департамента
А.В. Филимонов

Приложение 1
к приказу Депздрава  Югры 

от 19.10.15 № 1159
Данные ответственного лица за сбор информации 

___________________

(медицинская организация)

	ФИО ответственного
	Должность ответственного
	Контактный телефон
	E-mail

	
	
	
	


Приложение 2

к приказу Депздрава  Югры 

от 19.10.15 № 1159
К А Р Т А

регистрации и наблюдения больного с заболеваниями 

гипоталамо-гипофизарной системы
ФИО: пациента(полностью): _____________________________________________________________

Дата рождения (возраст): ________________________________________________________________

Домашний адрес: (город, район): _________________________________________________________

Телефон, факс: ________________________________________________________________________

E-mail:__________________________________________________________________

Когда было диагностировано заболевание гипоталамо-гипофизарной области (год): ______________

Диагноз (выбрать): 
Аденома неактивная (клинически неактивная опухоль): 

Акромегалия (СТГ или СТГ- пролактин - продуцирующая опухоль)

Гонадотропная опухоль (продуцирующая ЛГ и/или ФСГ)

Тиреотропная опухоль (продуцирующая разные гормоны - указать какие)

Другие опухоли: ________________________________________________________________________
Обращение (подчеркнуть): первичное, повторное (ремиссия, неполная ремиссия, рецидив)

При повторном обращении: с какого времени наблюдается у специалиста (число, месяц, год): _______________________________________________________________________

Размеры опухоли (подчеркнуть) микро (до 1 см) макро (до 1см)

Клинические проявления заболевания: 

Зрительные нарушения (да, нет), если да, то какие: ______________________________________________________________________
Неврологические нарушения (да, нет) _____________________________________________________

Эндокринные нарушения (да, нет), какие: __________________________________________________

Имеется ли гипопитуитаризм: да, нет: гипокоритицизм, гипотиреоз, гипогонодизм, несахарный диабет, недостаточность СТГ (подчеркнуть).

Есть ли гиперпролактинемия: да, нет.

Проводилось ли лечение опухоли: нет, да (подчеркнуть): хирургическое, лучевое, медикаментозное

В какое время и какое (хирургический доступ, доза лучевой нагрузки, препараты и дозировка): ___________________________________________________________________________
ФИО врача: __________________________________________________________________________
