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Maiarus kehtestatakse tervishoiuteenuste korraldamise seaduse§ 4216igete 3 ja 6 alusel.
[RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

_ 1. peatiikk
ULDSATTED

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 1. Méiiruse reguleerimisala

(1) Méadrusega kehtestatakse tervishoiuteenuse osutamist tdendavate andmete loetelu ning tervishoiuteenuse
osutamise dokumenteerimise ja andmete séilitamise kord, tagades iihtsetest nduetest lahtuvate andmete
talletamise.

(2) Kéesolev méirus ei ole kdikehdlmav ega piira tervishoiuteenuse osutajal tdiendavate andmete tootlemist,

kui see on vajalik tervishoiuteenuse osutamise kvaliteedi tagamiseks.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]
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§ 1'. Miiruse kohaldamisala

Kéesoleva madruse ndudeid ei kohaldata proviisori ja farmatseudi tegevuse dokumenteerimisel.
[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 2. Moisted

(1) Protseduur on kéesoleva méairuse tdhenduses ravivote.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(2) Epikriis on siinnistusabi- vdi haigusjuhu kokkuvéte.
[RT I, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019]

§ 3. Dokumenteerimine

(1) Tervishoiuteenuse osutajal on kohustus dokumenteerida tervishoiuteenuse osutamine, sealhulgas
teenuse osutamine sidevahendite teel, jargides kdesolevas méaruses sétestatud andmekoosseise. Andmed
dokumenteeritakse tervishoiuteenuse osutamise paeval voi sellele jargneva toopaeva jooksul, kui kdesolevas
méaéruses ei sitestata teisiti.

(2) Andmed dokumenteeritakse eesti keeles, vajaduse korral lisaks ladina keeles.

(3) Andmed dokumenteeritakse loctavalt ja korrektselt. Dokumenteerida tuleb kdik asjaolud, mis omavad
tervishoiuteenuse eesmargist tulenevalt tdhtsust.

(4) Tervishoiuteenusest keeldumist tdendab patsiendi sellekohane allkiri. Allkirja andmisest keeldumise
korral dokumenteeritakse keeldumine vihemalt kahe tervishoiutodtaja poolt, vélja arvatud juhul kui teenuse
olemusest tulenevalt osutatakse tervishoiuteenust iiksi. Tervishoiuteenusest keeldumise andmeid siilitatakse
tervishoiuteenuse osutamist tdendava dokumendi juures.

(5) Tervishoiuteenuse osutamise kdigus kogutud andmeid, sealhulgas eriliiki isikuandmeid, tdodeldakse
oigusaktides sdtestatud korras, tagades andmete kaitstuse.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 3l Logiandmed ja siilitamine

(1) Tervishoiuteenuse osutaja infosiisteemis logitakse andmete to6tlemine jérgmiselt:
1) andmetddtlemise sisu;

2) andmetdotleja andmed;

3) andmetdotlemise kuupéev ja kellaaeg.

(2) Tervishoiuteenuse osutaja infosiisteemi logisid séilitatakse viis aastat.
[RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

2. peatukk
DOKUMENTIDE LOETELU

§ 4. Dokumentide loetelu

(1) Kéesoleva méadruse tdhenduses on tervishoiuteenuse osutamist tdendavad dokumendid jargmised:
1) tervisekaart,

2) dpilase tervisekaart,

3) rasedakaart,

4) saatekiri,

41) saatekirja vastus,

[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

5) haiguslugu,

51) stinniepikriis,

[RT I, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019, rakendatakse hiljemalt 1. septembrist 2020. a.]
6) kiirabikaart,

7) kiirabi elustamiskaart,

8) hambaravikaart,

9) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri,
10) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu vastus,
11) patoanatoomilise lahangu saatekiri,

12) patoanatoomilise lahangu protokoll,

13) patoanatoomilise lahangu protokolli viljavéte,
14) [kehtetu —RT 1, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]
15) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdte,
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16) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll,
17) denduslugu,

[RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]
18) tervisetdend,

[RT 1, 07.11.2014, 3- joust. 10.11.2014]
19) surmateatis,

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]
20) surma pdhjuse teatis,

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]
21) perinataalsurma pShjuse teatis.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(2) Dokumentidena kisitletakse ka muude seaduste alusel kehtestatud, tervishoiutddtaja vormistatud
dokumente, mis sisaldavad delikaatseid isikuandmeid ning millele laienevad kiesoleva méaruse iildsétted.

3. peatiikk
TERVISHOIUTEENUSTE DOKUMENTEERIMISE
KORD JA DOKUMENTIDE VORMID

1. jagu
Tervisekaart

§ 5. Tervisekaart

(1) Tervisekaardi vormistab ambulatoorset tervishoiuteenust osutanud tervishoiutdotaja, kui kiesolevas
maéruses ei ole sitestatud teisiti.
[RT I, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

¢! 1) Pdevaravi tervishoiuteenuse osutamisel dokumenteerib tervishoiutdotaja osutatud teenuse vastavalt
kdesoleva peatiiki 5. jaos sitestatule, arvestades pievaravi tervishoiuteenuse eripara.
[RT I, 12.09.2019, 1- jdust. 15.09.2019]

(2) Kéesoleva miiruse tdhenduses koosneb tervisekaart neljast lehest. Lapse puhul vormistatakse eelnimetatud
lehtedele tdiendavalt ka vajalikud lisalehed.

§ 6. Tervisekaardi sailitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 7. Tervisekaardi esimene leht
Tervisekaardi esimene leht vormistatakse méadruse lisas 1 toodud vormi kohaselt.
§ 8. Tervisekaardi esimese lehe kanded

(1) Tervisekaardi esimesele lehele kantakse tervishoiuteenuse osutaja jargmised andmed:
1) tervishoiuteenust osutava juriidilise isiku voi fiiiisilisest isikust ettevotja (edaspidi tervishoiuasutus) nimetus;
2) tervishoiuasutuse tegevusloa number;

3) tervishoiuasutuse aadress;

4) tervishoiuasutuse e-posti aadress;

5) tervishoiutddtaja ees- ja perekonnanimi;
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

6) tervishoiutdotaja eriala;
[RTL 2010, 14, 272~ joust. 01.04.2010]

7) tervishoiutddtaja registreerimistdendi number;
[RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

8) tervishoiutdotaja telefoninumber ja e-posti aadress.
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

(2) Tervisekaardi esimesele lehele kantakse patsiendi jargmised andmed:
1) ees- ja perekonnanimi;

2) slnnipdev, -kuu ja -aasta;

3) isikukood;

4) alalise elukoha, vajadusel ka passijargse elukoha aadress;
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5) telefoninumber ja vGimalusel e-posti aadress;

6) lahtuvalt patsiendi vanusest kantakse dokumenti lasteasutuse, kooli voi td6koha nimetus;
7) todtava patsiendi puhul kantakse dokumenti t66- ja ametikoha nimetus;

8) kontaktisiku nimi, telefoninumber ja voimalusel e-posti aadress;

9) kontaktisiku elukoha aadress;

10) [kehtetu —RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

11) [kehtetu —RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

12) piisiva to6voimetuse korral margitakse t66voime kaotuse protsent;

13) puude korral mérgitakse puude raskusaste;

14) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle viljastaja nimetus;

15) iildarstiabi osutav arst kannab dokumenti patsiendi nimistusse registreerimise kuupéeva;
16) eriarstiabi osutav tervishoiutdotaja kannab dokumenti patsiendi perearsti ees- ja perekonnanime ning
telefoninumbri;

17) lisateave patsiendist, mille kandmist dokumenti tervishoiutdétaja peab oluliseks.

[RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

§ 9. Tervisekaardi teine leht
Tervisekaardi teine leht vormistatakse mééruse lisas 2 toodud vormi kohaselt.
§ 10. Tervisekaardi teise lehe kanded

Tervisekaardi teisele lehele kantakse patsiendi terviseseisundi jargmised andmed:

1) allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid, toiduained;

2) veregrupp ja Rh-kuuluvus, millekohaste andmete dokumenti kandmise aluseks peab olema veregrupi ja Rh-
kuuluvuse méaaramist toendav dokument;

3) esmakordselt diagnoositud haigused registreerimise ajalises jérjekorras, kus mérgitakse haigestumise
kuupéev, haiguse nimetus ja kood Rahvusvahelise haiguste ja tervisega seotud probleemide statistilise
klassifikatsiooni kiimnenda véljaande (edaspidi RHK-10) jérgi, haiguse diagnoosinud tervishoiutddtaja ees- ja
perekonnanimi ning eriala, tervishoiuasutuse nimetus;

[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

4) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ithekordne annus, paevane
annus;

5) immuniseerimise kuupéev ja vaktsiini nimetus;

6) puude voi plisiva toovdimetuse korral mérgitakse arstliku ekspertiisiotsuse kuupdev ja diagnoositud haiguse
nimetus ning kood RHK-10 jérgi;

7) kui tervisekaardi esimese ja teise lehe vorme kasutatakse viljavotte tegemiseks tervisekaardist, lisatakse
selle vdljastamise kuupéev, tervishoiutddtaja registreerimistdendi number ja allkiri.

[RTL 2010, 14, 272~ joust. 01.04.2010]

§ 11. Tervisekaardi kolmas leht
(1) Tervisekaardi kolmas leht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

(2) Tervisekaardi kolmas leht vormistatakse patsiendi kohta, kellel esinevad tervist kahjustavad riskitegurid ja
kes tootab «Tootervishoiu ja todohutuse seaduse» mdistes ohtlikus todkeskkonnas, kus esinevad fiiiisikalised,
keemilised, bioloogilised, fiisioloogilised, psiithholoogilised ja muud ohutegurid.

§ 12. Tervisekaardi kolmanda lehe kanded

Tervisekaardi kolmandale lehele kantakse jargmised andmed:

1) tervist kahjustavad riskitegurid nagu suitsetamine, keha iile- vdi alakaal, alkoholi, uimastite tarvitamine ja
muu;

2) t606- ja ametikohal esinevad ohutegurid nagu miira, vibratsioon, kemikaalid, kiirgus, asbest, sundasend,
raskuste tdstmine, fiiiisiline ja vaimne iilekoormus ning muud tervist kahjustada voivad tegurid;

3) tehtud kirurgilised operatsioonid (edaspidi operatsioon);

4) traumad,

5) haigusi ennetava tervisekontrolliga seotud toimingud.

§ 13. Tervisekaardi neljas leht

(1) Tervisekaardi neljas leht on kédesoleva mééruse tdhenduses paeviku osa (decursus morbi).

(2) Tervisekaardi neljas leht vormistatakse médruse lisas 3 toodud vormi kohaselt.

§ 14. Tervisekaardi neljanda lehe kanded

(1) Tervisekaardi neljandale lehele kantakse tervishoiutodtaja vastuvdtu iseloomust sdltuvalt jargmised
tervishoiutdotaja vastuvotu andmed:

[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

1) vastuvotu kuupéev;
2) vastuvotule po6rdumise pohjus;
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3) anamnees;

4) objektiivne leid,;

5) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

6) tervishoiutdotaja korraldusel médratud uuringud, konsultatsioonid;

[RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

7) tehtud uuringute ja konsultatsioonide tulemused;

8) tervishoiutddtaja korraldused, soovitused ja suunamised, madratud ravimpreparaadi nimetus, toimeaine
nimetus, ravimi vorm, ithekordne annus, péevane annus;

[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

9) andmed naise ndustamise kohta slinnitusjargsel perioodil kdesoleva mééruse lisas 32 toodud
ndustamisplaani alusel.

[RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

(2) Tervisekaardi neljandale lehele kantakse tervishoiutodtaja viljastatud dokumentide jargmised andmed:
[RT I, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

1) toovdimetuslehe viljakirjutamisel selle number, alustamise ja 16petamise kuupédevad, dublikaadi
viljastamine; arsti voi ammaemanda otsusel tootingimuste ajutise kergendamise vajaduse vdi teisele toole
(ametikohale) lileviimise kohta mérkida pShjus, sisu, kestus (alguse ja 16pu kuupdevad);

[RT I, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

2) retsepti véljastamisel ravimpreparaadi nimetus, kogus; haigekassa poolt kompenseerimisele kuuluva ravimi
retsepti puhul ka retsepti number ja soodustuse méér;

3) autojuhiloa, relvaloa vdi muu dokumendi taotlemiseks vajaliku arstliku tdendi véljastamisel mérgitakse selle
nimetus, number, sisu, kehtivus.

(3) Kanne koduvisiidi kohta tehakse dokumenti hiljemalt koduvisiidile jargneva to6pédeva jooksul.
§ 15. Tervisekaardi esimene lisaleht

Tervisekaardi esimese lisalehe vormistab tervishoiutodtaja lapse tervisekaardi juurde méiruse lisas 4 toodud

vormi kohaselt.
[RT I, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

§ 16. Tervisekaardi esimese lisalehe kanded

(1) Tervisekaardi esimesele lisalehele kantakse lapse immuniseerimise jirgmised andmed:

1) plaanilise immuniseerimise ajakava, kus margitakse lapse vanus, vaktsiini nimetus ja manustamise kordsus
vastavalt sotsiaalministri kehtestatud korrale ning immuniseerimise kuupédev, manustatud vaktsiini annus, seeria
ning immuniseerimist teinud tervishoiutodtaja allkiri ja registreerimistdendi number;

2) plaanivilise immuniseerimise korral méirgitakse immuniseerimise kuupéev, vaktsiini nimetus, annus ja
seeria ning immuniseerimise teinud tervishoiutddtaja allkiri ja registreerimistdendi number;

3) immuniseerimisel tekkinud korvaltoimed, immuniseerimise vastundidustused,

4) Mantoux’ reaktsiooni jélgimisel margitakse selle tegemise kuupéev, seeria, tulemus;

5) lapse tervist puudutav lisateave, mille kandmist dokumenti peab tervishoiutédtaja oluliseks.

[RT I, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

(2) Kéesoleva paragrahvi 1dike 1 punktis 1 nimetatud vaktsiinide téhiste selgitused on jargmised:
1) BCG - tuberkuloosivaktsiin;

2) PDT — ldkakoha-, difteeria- ja teetanusevaktsiin;

3) OPV — poliomiieliidi elusvaktsiin;

4) MMR - leetrite, mumpsi ja punetiste vaktsiin.

§ 17. Tervisekaardi teine lisaleht
Tervisekaardi teise lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde méaaruse lisas 5 toodud vormi kohaselt.
§ 18. Tervisekaardi teise lisalehe kanded

(1) Tervisekaardi teisele lisalehele kantakse lapse vanuse kohaselt tervisekontrolli jirgmised andmed:

1) lébivaatuse kuupiev, vanus (kuudes), kehakaal (g), kehapikkus (cm), pea iimbermdot (cm);

2) labivaatuse kuupédev, vanus (aastates), kehamass (kg), kehapikkus (cm), parema ja vasaku silma
nigemisteravus, parema ja vasaku kdrva kuulmisteravus;

3) rahhiidi ennetamine lapse 5. elupdevast, mérkides kuupéeva, retsepti véljastamisel ravimpreparaadi
nimetuse, toimeaine nimetuse, ravimi vormi, ithekordse annuse ja pdevase annuse; kanded tehakse alates lapse
kolmenddalaseks saamisest.

[RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]
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(2) Tervisekaardi teisele lisalehele kannab arst voi &mmaemand vastsiindinu jalgimise kdigus andmed

vastsiindinu toitmise kohta (tdielikul rinnapiimaga toitmisel; peamiselt rinnapiimaga toitmisel; segatoitmisel;
kunstlikul toitmisel).

[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

§ 19. Tervisekaardi kolmas lisaleht

Tervisekaardi kolmanda lisalehe vormistab perearst lapse tervisekaardi juurde méaaruse lisas 6 toodud vormi
kohaselt.

§ 20. Tervisekaardi kolmanda lisalehe kanded

Tervisekaardi kolmandale lisalehele kantakse lapse tervisekontrolli jirgmised andmed:

1) ortopeediline staatus — puusaliigese kontroll lapsele vanuses 6—8 nidalat, kus méargitakse ldbivaatuse
kuupéev, kirjeldus, soovitused, eriarsti konsultatsioonile suunamine;

2) reiearteri pulss, mérkides, kas pulss on palpeeritav voi mitte;

3) testiste laskumine poeglastel, mérgitakse, kas esimesel voi teisel eluaastal on testised laskunud voi ei ole
laskunud;

4) fimoosi hinnangu kanne tehakse kolmandal eluaastal;

5) vererohk (mmHg) — kanded tehakse alates kolmandast eluaastast;

6) hemoglobiini, pShivereanaliiiisi tulemus — kanded mddtmise tulemuste kohta tehakse vanuses 9—12 kuud;
7) psiihhomotoorse arengu jélgimine.

§ 21. Tervisekaardi kaalu ja kasvu jilgimise lisaleht

Tervisekaardi kaalu ja kasvu jalgimise lisalehe vormistab iildarstiabi osutaja lapse tervisekaardi juurde
jargnevalt:

[RTL 2010, 14, 272~ joust. 01.04.2010]

1) tiitarlapse puhul kuni kaheaastaseks saamiseni méaruse lisas 7 toodud vormi kohaselt;

2) tiitarlapse puhul alates kaheaastaseks saamisest madruse lisas 8 toodud vormi kohaselt;

3) poeglapse puhul kuni kaheaastaseks saamiseni mééruse lisas 9 toodud vormi kohaselt;

4) poeglapse puhul alates kaheaastaseks saamisest madruse lisas 10 toodud vormi kohaselt.

_ 2. jagu
OPILASE TERVISEKAART

§ 22. Opilase tervisekaart

(1) Opilase tervisekaardi vormistab pdhi- ja keskharidust andvas dppeasutuses dppivale dpilasele
tervishoiuteenust osutav tervishoiutdotaja.

(2) Kéesoleva méadruse tdhenduses koosneb Opilase tervisekaart kahest lehest ja lisalehest.
[RT 12010, 57, 386~ joust. 01.09.2010]

(3) Pérast dpilase kooli Iopetamist voi teise kooli Oppima asumise tottu voi muul pohjusel koolist lahkumist

edastatakse Opilase tervisekaardi valjavote §-s 252 nimetatud andmetega Opilasele voi alaealise Spilase vanemale
voi seaduslikule esindajale ning nende ndusolekul ka dpilase perearstile.
[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

§ 23. Opilase tervisekaardi siilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 24. Opilase tervisekaardi esimese lehe kanded

(1) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dppeasutuse ja tervishoiuteenuse osutaja jirgmised andmed:
1) dppeasutuse nimetus;

2) Oppeasutuse aadress;
3) tervishoiutodtaja ees- ja perekonnanimi;
4) tervishoiutddtaja tegevusloa number ja e-posti aadress.

(2) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) vanus ja isikukood;

3) elukoha aadress;

4) odpilase perearsti ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;
5) Opilase kontaktisiku ees- ja perekonnanimi, elukoha aadress ja telefoninumber.

(3) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase tervise jargmised andmed:
1) kroonilised haigused;
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2) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ihekordne ning pdevane
annus;
3) allergiliste reaktsioonide esinemine ravimitele, toidule.

(4) Opilase tervisekaardi esimesele lehele kantakse dpilase immuniseerimise jirgmised andmed:

1) immuniseerimise kuupédev, vaktsiini nimetus, annus, seeria, kinnitus vastundidustuste puudumise kohta ning
immuniseerimist teinud tervishoiutdotaja allkiri ja registreerimistdendi number;

2) immuniseerimise vastundidustuse olemasolul selle pdhjus;

3) immuniseerimise kdrvalndhtude ilmnemisel nende kirjeldus ja ilmnemise kuupéev.

[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

(5) Tervishoiuteenuse osutaja kannab Gpilase tervisekaardi esimesele lehele tema poolt oluliseks pectava
lisateabe Opilase kohta.

§ 25. Opilase tervisekaardi teise lehe kanded

Opilase tervisekaardi teisele lehele kantakse dpilase tervisekontrolli jirgmised andmed:
1) tervisekontrolli tegemise kuupv;

2) pikkus (cm) ja kehakaal (kg);

3) parema ja vasaku silma ndgemisteravus;

4) parema ja vasaku korva kuulmisteravus;

5) hinnang luu-liigessiisteemile;

6) hinnang hambumusele;

7) puberteedi hinnang;

8) vererdhk (mmHg);

8]) vaimse arengu hinnang;

[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

82) hinnang nahale ja limaskestale;

[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

9) maérkused ja soovitused, mille kandmist dokumenti tervishoiuteenuse osutaja peab oluliseks.

§ 25, Opilase tervisekaardi lisalehe kanded

(1) Opilase tervisekaardi lisalehele vormistatakse dendusplaan juhul, kui dpilasel tuvastatakse tervisealased
kdorvalekalded.

(2) Opilase tervisekaardi lisalehele kantakse dendusplaani jirgmised andmed:

1) kande tegemise kuupéev;

2) dendusprobleem;

3) dendusabi eesmark;

4) planeeritud dendustegevused;

5) teostatud dendustegevused;

6) hinnang;

7) tervishoiutodtaja ees- ja perekonnanimi, registreerimistéendi number ning allkiri.
[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

§ 252, Opilase tervisekaardi viiljavotte kanded

Opilase tervisekaardi viljavdttele kantakse jirgmised andmed:
1) immuniseerimised,

2) allergilised reaktsioonid;

3) tervisekontrollide tulemused;

4) aktuaalsed terviseprobleemid,

5) lisateave ja soovitused edaspidiseks.

[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

3. jagu
Rasedakaart
§ 26. Rasedakaart
Rasedakaart on tervishoiuteenuse osutamist tdendav dokument, mille vormistab naise raseduse kulgu jalgiv

tervishoiutdotaja alates rasedusega arvelevotmise paevast. Rasedakaart vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja
valitud vormi kohaselt.
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§ 27. Rasedakaardi séilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 28. [Kehtetu —RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

§ 28'. Rasedakaardi kanded

(1) Rasedakaarti kantakse tervishoiuteenuse osutaja jairgmised andmed:

1) tervishoiuasutuse nimetus, aadress ja tegevusloa number;

2) tervishoiutdotaja ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number; telefoninumber, e-posti aadress ning
tervishoiutdotaja kutse ja eriala.

(2) Rasedakaarti kantakse patsiendi jargmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood, selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

3) elukoha aadress;

4) telefoninumber;

5) Oppiva isiku puhul dppeasutuse nimetus;

6) toodtava isiku puhul tddandja nimi ning ametikoha nimetus, andmed toStingimuste, ohutegurite kohta;

7) ptsiva toovoimetuse korral mirgitakse toovoime kaotuse protsent;

8) puude korral margitakse puude raskusaste;

9) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number;

10) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ja elukoha aadress;

11) kui raseduse kulgu ei jélgi raseda perearst, margitakse dokumenti patsiendi perearsti ees- ja perekonnanimi
ning telefoninumber;

12) ABO-veregrupp, Rh(D) kuuluvusaja eriitrotsiitaarsete antikehade soeltesti tulemus, selle kande aluseks on
verekaart.

(3) Rasedakaarti kantakse lapse isa jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood, selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;

3) dppiva isiku puhul dppeasutuse nimetus;

4) tootava isiku puhul to6andja nimi ametikoha nimetus ning andmed ohutegurite kohta;

5) ABO-veregrupp ja Rh(D) kuuluvus, selle kande aluseks on nende mairamist tdendav dokument;

6) eelnevalt diagnoositud kroonilised haigused;

7) lisateave tervise ohutegurite kohta: suitsetamine (passiivne/aktiivne), alkoholi, uimastite tarvitamine.

(4) Rasedakaarti kantakse raseda terviseseisundi jargmised andmed:

1) allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid, toiduained, olmetegurid,

2) eelnevalt diagnoositud haigused: endokrinoloogilised, siidame- ja veresoonkonna, neeru- ja kuseteede,
hingamisteede, seedeelundkonna, naiste-, nakkus-, périlikud haigused;

3) eelnevalt tehtud operatsioonid;

4) eelnevalt tehtud vereiilekanded;

5) lisateave tervise ohutegurite kohta: suitsetamine (aktiivne/passiivne), alkoholi, uimastite tarvitamine;
peresisene vadrkohtlemine.

(5) Rasedakaarti kantakse eelnenud raseduse ja siinnituse jargmised andmed:

1) aasta;

2) raseduse kulg;

3) siinnitusjirgse perioodi kulg;

4) sunnitus: ajaline, enneaegne (nidal), tilekantud (nédal);

5) siinnituse kulg ja tiisistused,

6) stindinud lapse sugu ja kaal;

7) laps elab: jah, ei;

8) imetamise kestus;

9) abort (nidal, raseduse kestus): heidend, artifitsiaalne;

10) emakaviline rasedus;

11) imetamise alustamise kohta: tdielikult rinnapiimaga toitmisel, segatoitmisel, kunstlikul toitmisel;
12) emalisa ja lapse varase kontakti kohta (varane nahk-naha kontakt esimese kahe elutunni jooksul véhemalt 1
tund; eraldatud emapoolsetel ndidustustel, eraldatud lapsepoolsetel ndidustustel, muu).

(6) Rasedakaarti kantakse rasedusega arvelevotmise jairgmised andmed:
1) menstruatsioonitsiikli anamnees;

2) viimase menstruatsiooni alguse kuupéev;

3) raseduse suurus nédalates;

4) loote esimeste liigutuste kuupéev ja rasedusnédal;

5) oletatav siinnitamise kuupéev;

6) naise kehakaal (kg) enne rasestumist ja pikkus (cm);

7) naise raseduseelne kehamassiindeks (BMI).

(7) Rasedakaarti kantakse igal vastuvotul jirgmised andmed:
1) vastuvotu kuupédev;
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2) rasedusnidal;

3) kehakaal (kg) ja kaaluiive (kg);

4) tursete ja varikooside esinemine;

5) vererdhk mdodetuna paremal ja vasakul kdel (mmHg);
6) emakapohja korgus;

7) kohu timbermodt (soovi korral);

8) loote seis;

9) loote stidamel66gid,;

10) loote liigutused.

(8) Kéesoleva paragrahvi 15ike 7 punktides 8—10 nimetatud andmed kantakse rasedakaarti alates raseduse 11
trimestrist.

(9) Rasedakaarti kantakse analiiiiside ja uuringute kohta jargmised andmed:

1) uuringud ja analiiiisid: hemoglobiin veres (Hb); valk, gliikkoos ja sade uriinis; eriitrotsiitaarsed
antikehad (vajadusel antikehade tiiter); siilifilise RPR; immuunpuudulikkuse viiruse (HIV), Neisseriae
gonorrhoeae ja Chlamydia Trachomatise uuringud; alfa-fetoproteiin (o FP); PAP; HbsAg;

2) ultrahelileiu kirjeldus.

(10) Rasedakaarti kantakse teiste arstide ja spetsialistide konsultatsioonid: perearst, sisearst, silmaarst,
hambaarst, psiihholoog jt.

(11) Rasedakaarti kantakse gravidogrammi andmed: biparietaalmddt (mm), emakapdhja kdrgus (cm).

(12) Rasedakaarti kantakse vaginaalse staatuse jélgimise jirgmised andmed:
1) kuupéev;

2) rasedusnddal;

3) leiu kirjeldus.

(13) Rasedakaarti kantakse ravi, korraldused, soovitused rasedale.

(14) Rasedakaarti kantakse siinnituslehe jargmised andmed: alustamise ja 1opetamise kuupéevad, seeria tdhis
ning number.

(15) Rasedakaarti kantakse siinnituse kuupiev, lapse sugu, kehakaal (g), pikkus (cm), Apgari hinne.

(16) Rasedakaarti kannab &mmaemand andmed ndustamise kohta raseda arvele votmisel, raseduse esimesel,
teisel ja kolmandal trimestril kdesoleva mééruse lisas 32 toodud ndustamisplaani jargi.
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

4. jagu
Saatekiri ja saatekirja vastus
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 29. Saatekiri, selle koostamine ja edastamine

(1) Saatekiri on tervishoiuteenuse osutamise kdigus tervishoiutdotaja otsuse alusel vormistatav dokument
voi andmete kogum, mis on aluseks patsiendi saatmisel uuringule, protseduurile, lahangule vdi ambulatoorset
vOi statsionaarset tervishoiuteenust saama ning patsiendilt voetud proovimaterjali edastamisel uuringuks voi
analiiiisiks ja patsiendi terviseandmete edastamisel e-konsultatsiooniks, arvestades kéesolevas paragrahvis
nimetatud piirangutega.

(2) Ode koostab saatekirja iiksnes jirgmistel juhtudel:

1) iseseisvas dendusabis v3ib dde ldhtuvalt teenuse sisust vormistada saatekirja arsti vastuvotule patsiendi
seisundi hindamiseks varem méératud ravi- ja/vdi uuringuplaani timberhindamiseks, laboriuuringute tegemiseks
v0i proovimaterjali saatmiseks laborisse;

2) ambulatoorses eriarstiabis voib dde ldhtuvalt teenuse sisust vormistada saatekirja patsiendi
tagasisuunamiseks raviarsti vastuvotule patsiendi seisundi hindamiseks varem maéiratud ravi- ja/voi
uuringuplaani iimberhindamiseks, laboriuuringute tegemiseks v0i proovimaterjali saatmiseks laborisse;

3) ildarstiabis voib dde ldhtuvalt teenuse sisust vormistada saatekirja laboriuuringute tegemiseks voi
proovimaterjali saatmiseks laborisse.

(3) Iseseisvas &mmaemandusabis vormistab &mmaemand saatekirja 1dhtuvalt teenuse sisust iiksnes juhul, kui

patsient suunatakse arsti vastuvotule patsiendi seisundi hindamiseks varem méératud ravi- ja/voi uuringuplaani
iimberhindamiseks, laboriuuringute tegemiseks voi proovimaterjali saatmiseks laborisse ning uuringutele
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saatmiseks vastavalt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 26%15ike 3 alusel sitestatud teenuse osutamise
tingimustel ja korras.

(4) Vajaduse korral v3ib saatekirja kasutada informatsiooni edastamiseks ka juhul, kui patsiendile on antud
suunis poorduda erakorralise meditsiini osakonda.

(5) Saatekiri koostatakse elektrooniliselt, vdlja arvatud saatekiri patoanatoomilisele lahangule. Kui isikul
puudub kehtiv identifitseeriv tunnus, véljastatakse patsiendile elektrooniliselt koostatud saatekirja véljatriikk.
Kui saatekirja ei ole ajutiselt vdimalik objektiivsel pohjusel elektrooniliselt koostada, koostatakse saatekiri
paberil ja tehakse vastav mérge selle véljastamise kohta.

(6) Saatekiri kinnitatakse saatekirja koostaja allkirjaga. Elektroonilise dokumendi puhul vdib digitaalse
allkirjastamise asendada asutuse digitaalse templiga, kui on eristatav selle koostanud isik.

(7) Saatekiri, vdlja arvatud saatekiri patoanatoomilisele lahangule, edastatakse tervise infostisteemi. Kui
saatekirja ei ole ajutiselt voimalik objektiivsel pohjusel tervise infosiisteemi edastada, tehakse seda esimesel
voimalusel alates pdhjuse dralangemisest.

(8) Paberil viljastatud saatekiri peab sdltuvalt teenuse eripérast kajastama vihemalt kdesoleva médruse § 30
Ioigetes 1, 3 ja 4 sétestatud andmeid ja teisi teenusega seotud olulisi andmeid.

(9) Saatekiri ei ole ndutav, kui statsionaarsele tervishoiuteenusele suunamine toimub véltimatu abi korras sama
raviasutuse sees.

(10) Patoanatoomilisele lahangule saatmisel kohaldatakse kdesoleva mairuse 10. jao sétteid.
[RTL, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 30. Saatekirja andmekoosseis ja nduetekohane tiitmine

(1) Saatekirjaga ambulatoorsele vastuvotule, haiglaravile, dendusabi saama voi e-konsultatsioonile (edaspidi
teenus) saatmisel on kohustuslik saatekirjale méarkida:

1) patsiendi tildandmed (ees- ja perekonnanimi, isikukood, siinniaeg, sugu ja kontaktandmed);

2) saatekirja koostaja andmed (asutuse ja tervishoiutodtaja andmed);

3) saatekirja {ildandmed, sealhulgas saatekirja unikaalne kood, saatekirja kinnitamise aeg, saatekirja kehtivuse
algus- ja 1dppkuupéev, arvestades patsiendi terviseseisundit ja teenuse olemust;

4) anamneesi andmed;

5) diagnoosi andmed,

6) teenuse nimetus, kuhu isik saadetakse, sealhulgas saatmise eesmaérk ja aegkriitilisus;

7) e-konsultatsiooni osutava tervishoiuteenuse osutaja andmed (asutuse andmed).

(2) Saatekirjale margitakse lisaks kédesoleva paragrahvi 16ikes 1 nimetatud andmetele teenuse eriparast
tulenevad andmed:

1) selle tervishoiuteenuse osutaja andmed, kelle juurde patsient suunatakse;

2) objektiivne leid;

3) varasemad uuringud, sealhulgas varasemad operatsioonid;

4) allergiad ja ravimiskeem;

5) patsiendi kontaktisiku ja/voi esindaja andmed (seos patsiendiga, ees- ja perekonnanimi, kontaktandmed);
6) muud teenuse osutamiseks vajalikud andmed;

7) teadaolevad nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurid.
[RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

(3) Iseseisvale statsionaarsele dendusabiteenusele ja kodudendusteenusele saatmisel on lisaks kdesoleva
paragrahvi 15igetes 1 ja 2 nimetatud andmetele kohustuslik mérkida jargmised andmed:

[RT I, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019]

1) raviprotseduuride teostamise vajadus ja sagedus;

2) patsiendi ndustamise vajadus;

3) terviseseisundi diinaamikas jélgimise vajadus ja sagedus;

4) haiguspuhuste dendustoimingute vajadus ja sagedus;

5) patsiendi terviseseisundi tilevaade.

[RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

(4) Uuringule saatmisel on kohustuslik saatekirjale mérkida:

1) patsiendi iildandmed (ees- ja perekonnanimi, isikukood, slinniaeg, sugu ja kontaktandmed);

2) saatekirja koostaja ja/voi uuringu tellija andmed;

3) saatekirja iildandmed (dokumendi unikaalne kood, saatekirja kinnitamise aeg);

4) anamnees ja terviseseisundi andmed;

5) uuringule suunamise andmed (uuringu nimetus, selle tervishoiuteenuse osutaja andmed, kelle juurde patsient
vOi proovimaterjal suunatakse, saatmise eesmark).

(5) Saatekirjale margitakse lisaks kdesoleva paragrahvi 16ikes 4 nimetatud andmetele uuringu eripérast

tulenevad andmed:
1) diagnoosi andmed,
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2) varem tehtud uuringud;

3) proovindu, proovimaterjali ja proovi votmise andmed, sealhulgas proovimaterjali votmise aeg, proovindu
voi uuringu identifikaator, proovimaterjali tiilip, proovindu tiilip, uuringu paige, uuringumaterjali fikseerimise
viis (10%-line formaliin, erifiksaator, fikseerimata);

4) patomorfoloogilise kiiruuringu andmed, vajaduse korral ka opereeriva arsti ees- ja perekonnanimi ning
telefoninumber;

5) muud uuringu tegemiseks vajalikud andmed, sealhulgas proovimaterjali votmise meetod ja operatsiooni
nimetus.

(6) Saatekirja juurde kuuluv proovimaterjal mérgistatakse proovindu voi uuringu identifikaatoriga.

(7) Saatekirja tipsem andmekoosseis ldhtuvalt teenuse eripérast on sétestatud tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse § 59°15ike 2 alusel kehtestatud maruses.

(8) Tervishoiuteenuse osutajal on digus nduda mittenduetekohase saatekirja koostajalt selle tdiendamist.
Saatekirja koostajal on kohustus saatekirja vastavalt tdiendada. Saatekirja tdiendamise ndue ei voi takistada
patsiendile tervishoiuteenuse osutamist.

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 31. Saatekirja vastuseks antav dokument, selle koostamine ja edastamine

(1) Saatekirja vastus on tervishoiuteenuse osutamise kédigus vormistatav dokument v3i andmete kogum, mis on
vastuseks kdesoleva médruse §-s 29 nimetatud toimingutele voi patoanatoomilisele lahangule.

(2) Ambulatoorse voi statsionaarse tervishoiuteenuse korral on saatekirja vastuseks antav dokument epikriis,

mis on koostatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59°15ike 2 kohaselt, vilja arvatud kdesoleva
madruse §-s 97 nimetatud lahangu protokolli viljavotte kanded.

(3) E-konsultatsioonile, uuringule ja protseduurile suunamise korral on saatekirja vastuseks kdesoleva maéruse
§-s 32 nimetatud andmekoosseisuga dokument. Patoanatoomilise lahangu saatekirja vastus koostatakse
kdesoleva miiruse §-s 95 sitestatud korras.

(4) Saatekirja vastus koostatakse elektrooniliselt. Kui isikul puudub kehtiv identifitseeriv tunnus, véljastatakse
patsiendile koostatud saatekirja vastuse véljatriikk. Kui saatekirja vastust ei ole ajutiselt vdimalik objektiivsel
pohjusel elektrooniliselt koostada, koostatakse saatekirja vastus paberil ja tehakse vastav méarge selle
véljastamise kohta.

(5) Saatekirja vastus kinnitatakse koostaja allkirjaga. Elektroonilise dokumendi puhul vdib digitaalse
allkirjastamise asendada asutuse digitaalse templiga, kui on eristatav selle koostanud isik.

(6) Saatekirja vastus, vélja arvatud patoanatoomilise lahangu protokolli véljavote, edastatakse tervise
infosiisteemi. Kui saatekirja vastust ei ole ajutiselt voimalik objektiivsel pohjusel tervise infosiisteemi edastada,
tehakse seda esimesel vOoimalusel alates pohjuse dralangemisest.

(7) Paberil viljastatud saatekirja vastus peab kajastama vihemalt kdesoleva maéruse § 32 16ikes 1 sdtestatud
andmeid ja teisi olulisi andmeid, arvestades osutatud teenuse eripara ja olemust. Patoanatoomilise lahangu
protokolli véljavate peab kajastama kédesoleva madruse §-s 97 sitestatut.

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 32. Saatekirja vastuse andmekoosseis

(1) Saatekirja vastus vormistatakse jargmises andmekooseisus, arvestades osutatud teenuse eripéra ja olemust:
1) patsiendi iildandmed (ees- ja perekonnanimi, isikukood, slinniaeg, sugu ja kontaktandmed);

2) saatekirja koostaja andmed (tervishoiuasutuse ja tervishoiutdotaja andmed);

3) saatekirja unikaalne kood;

4) saatekirja vastuse koostaja andmed (tervishoiuasutuse ja tervishoiutéotaja andmed);

5) saatekirja vastuse iildandmed (unikaalne kood, kinnitamise aeg);

6) teenuse osutamise kuupiev;

7) tehtud uuringu tulemuse ja/voi teenuseosutaja otsuse andmed,

8) uuringu tegija ja/vdi hindaja andmed (asutuse ja tervishoiutodtaja andmed).

(2) Saatekirja vastusele margitakse lisaks kdesoleva paragrahvi 16ikes 1 nimetatud andmetele teenuse eriparast
tulenevad andmed:

1) laboriuuringu puhul referentsvéirtus voi otsustuspiir ja voimaluse korral tulemuse tdlgendus;

2) labori- ja patomorfoloogilise uuringu proovimaterjali andmed, sealhulgas proovimaterjali votmise
aeg, proovimaterjali tiilip, proovindu voi uuringu identifikaator, proovimaterjali adekvaatsuse hinnang ja
proovimaterjali tagasilitkkamise pohjus;
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[RTT, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

3) patomorfoloogilise uuringu puhul vajaduse korral patoloogi soovitused diagnoosi tdpsustamiseks ja
lisauuringuteks;

4) muud teenuse osutamiseks vajalikud andmed;

5) laboriuuringu puhul uuringu kinnitamise voi tithistamise méarge ja mérke selgitused.

[RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

(3) E-konsultatsioonile, uuringule ja protseduurile suunamisel antava saatekirja vastuse tdpsem andmekoosseis

on sétestatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59°15ike 2 alusel kehtestatud madruses.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 32l Saatekirja ja saatekirja vastuse séilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

5. jagu
Haiguslugu

§ 33. Haiguslugu

Haiguslugu on statsionaarse tervishoiuteenuse osutamist tdendav dokument, mis koosneb jargnevatest osadest:
1) ildosa;

2) anamnees;

3) péevik;

4) epikriis;

5) konsultatsioonid;

6) anesteesia kaart;

7) intensiivravi jalgimisleht;

8) TISS-leht;

9) patsiendi verekaart;

10) verekomponendi tellimine ja transfusiooniprotokoll;

11) transfusioonijérgse reaktsiooni protokoll;

12) operatsiooniprotokoll;

13) erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaart;

14) [kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 01.01.2012]

15) [kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 01.01.2012]

16) [kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

17) statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi valdusest dravoetud keelatud ainete ja esemete leht;
[RT I, 25.07.2012, 1- jdust. 01.09.2012]

18) statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi suhtes rakendatud ohjeldusmeetmete Ieht.
[RT I, 25.07.2012, 1- jdust. 01.09.2012]
§ 34. Haigusloo vormistamine

(1) Haiguslugu vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.

(1) Haigusloo vormistamine ei ole kohustuslik méruse § 106%15ike 1 punktis 2 nimetatud juhul, kui
patsiendile vormistatakse denduslugu.
[RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

(2) [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 01.01.2012]

(21) Maéruse paragrahvi 33 punktides 14 toodud haigusloo osad vormistatakse iga haigusloo puhul, punktides
5-13 toodud osad vormistatakse sellekohase tervishoiuteenuse osutamisel.
[RT 1, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

(22) Maéruse § 33 punktides 17 ja 18 toodud haigusloo osad vormistatakse statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil
viibiva patsiendi suhtes sellekohaste meetmete rakendamisel.
[RT I, 25.07.2012, 1- joust. 01.09.2012]

(3) Patsiendi haiglast viljakirjutamisel vai teise haiglasse {ileviimisel haiguslugu Iopetatakse.

§ 35. Haigusloo siilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 36. Haigusloo iildosa

(1) Haigusloo iildosa (edaspidi #ildosa) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
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(2) Kéesoleva méadruse tdhenduses koosneb iildosa kahest lehest. Esimene leht vormistatakse mééruse lisas 15
ja teine leht méairuse lisas 16 toodud vormi kohaselt.

§ 37. Uldosa esimese lehe kanded

(1) Uldosa esimesele lehele kantakse tervishoiuteenuse osutaja jirgmised andmed:
1) haigla nimetus;

2) haigla tegevusloa number;

3) haigla aadress;

4) haigla e-posti aadress.

(2) Uldosa esimesele lehele kantakse haigusloo number tervishoiuteenuse osutaja kehtestatud numeratsiooni
alusel.

(3) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi jirgmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood vdi selle puudumisel stinnipdev, -kuu ja -aasta;

3) alalise elukoha, vajadusel ka passijargse elukoha aadress;

4) telefoninumber ja vGimalusel e-posti aadress;

5) léhtuvalt patsiendi vanusest kantakse dokumenti lasteasutuse, kooli vdi todkoha nimetus;
6) kontaktisiku nimi, telefoninumber ja vdimalusel e-posti aadress;

7) kontaktisiku elukoha aadress;

8) riikliku pensioni liik, pensionitunnistuse number ja selle véljastaja nimetus;
9) [kehtetu —RTL 2010, 14, 272- jGust. 01.04.2010]

10) [kehtetu —RTL 2010, 14, 272- jdust. 01.04.2010]

(4) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglaravile suunanud arsti ees- ja perekonnanimi ning eriala
nimetus.

(5) Uldosa esimesele lehele kantakse olenevalt haiguse dgedusest vdi kroonilisusest orienteeruv ajavahemik
haigestumise algusest, vdimalusel tundides, paevades, kuudes voi aastates.

(6) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglas viibimise jirgmised andmed:

1) kanne patsiendi haiglasse votmise kohta, kas plaanilise v3i erakorralise haigena;

2) kanne patsiendi haiglas viibimise kohta, kas esmakordselt vdi korduvalt sama haigusega;

3) patsiendi haiglasse saabumise, osakonna vahetamise kuupéev, kellaaeg, osakonna nimetus ja palati number.

(7) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendile teadaolevalt allergilisi reaktsioone esilekutsuvad ravimid,
toiduained.

(8) Uldosa esimesele lehele kantakse patsiendi haiglast lahkumisel, kas haiglas viibimine 15ppes:
1) tervistumisega;

2) paranemisega;

3) muutusteta terviseseisundiga;

4) halvenenud terviseseisundiga;

5) teise haiglasse lileviimisega, méarkides haigla nimetuse;

6) surmaga, mérkides surmaaja.

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(9) Uldosa esimesele lehele kantakse toovdimetuslehe viljakirjutamisel selle number, alustamise ja 13petamise

kuupdevad.
[RT 1, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

§ 38. Uldosa teine leht

(1) Uldosa teisele lehele kantakse patsiendi statsionaarsele ravile suunanud arsti diagnoositud haiguse nimetus
ja kood RHK-10 jargi.

(2) Uldosa teisele lehele kantakse patsiendi haiglaravile vastu votnud arsti diagnoositud haiguse nimetus ja
kood RHK-10 jargi.

(3) Uldosa teisele lehele kantakse diagnooside jirgmised andmed:

1) kliiniline diagnoos — haiguse nimetus ja kood RHK-10 jirgi;

2) 16plik kliiniline diagnoos — pohihaigus, pShihaiguse tiisistus, kaasuva haiguse nimetus ja kood RHK-10
jargi.

(4) Uldosa teisele lehele kantakse operatsiooni tegemise korral operatsiooni jirgmised andmed:

1) toimumine plaanilises korras (PL) vdi erakorraliselt (E);
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2) nimetus ja kood Pdhjamaade Meditsiinistatistika Komitee kirurgiliste protseduuride klassifikatsiooni
(edaspidi NCSP), Eesti Haigekassa poolt tervishoiuteenuste eest tasumisel aluseks oleva hinnakirja
(edaspidi haigekassa hinnakiri) voi DRG-de (Diagnosis Related Group) jargi;

3) toimumise kuupéev;

4) alustamise ja 1opetamise kellaaeg;

5) kirurgi ees- ja perekonnanimi;

6) kirurgi assistendi ees- ja perekonnanimi;

7) anesteesia liik ja kood haigekassa hinnakirja jargi;

8) anestesioloogi ees- ja perekonnanimi;

9) operatsioonijirgne tiisistus.

(5) Patsienti ravinud ja haigusloo 10petanud arsti ees- ja perekonnanimi ning allkiri, samuti osakonnajuhataja
ees- ja perekonnanimi ning allkiri.

§ 39. Haigusloo anamneesi osa

(1) Haigusloo anamneesi osa (edaspidi anamnees) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
(2) Anamnees vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
§ 40. Anamneesi kanded

Anamneesi kantakse jargmised andmed:

1) patsiendi kacbused ja haiguse anamnees (anamnesis morbi);,

2) eluanamnees (anamnesis vitae);

3) pidevalt kasutatava ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, ithekordne annus, paevane
annus;

4) objektiivne uurimine (status praesens objectivus);

5) erialaspetsiifiline lokaalne staatus (status localis);

6) esialgselt diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

7) kavandatav uuringute plaan;

8) kavandatav raviplaan;

9) vormistamise kuupéev, selle vormistanud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning
allkiri;

10) [kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- jGust. 16.07.2018]

§ 41. Haigusloo pieviku osa

(1) Haigusloo paeviku osa (edaspidi pdevik) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta.
(2) Péaevik (decursus morbi) vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

(3) Péaevikusse teeb arst kande olulise teabe kohta tehtud protseduuridest, terviseseisundi muutustest, raviplaani
muutustest. Kanne tehakse samal péeval, méarkides iseloomustatava perioodi alguse ja 16pu kellaaja.

§ 42. Haigusloo epikriisi osa

(1) Haigusloo epikriisi osa (edaspidi epikriis) vormistatakse iga haiglaravil viibiva patsiendi kohta. Epikriis on
kokkuvdtlik viljavote haigusloost, milles kajastub kdnealuse haigusjuhu diinaamika, 1dhtudes arsti kdsutuses
olevast sellekohasest teabest.

(2) Kéesoleva méadruse tdhenduses koosneb epikriis kahest lehest. Esimene leht vormistatakse maéruse lisas 17
ja teine leht mééruse lisas 18 toodud vormi kohaselt.

(3) Haiglaravi osutaja tagab epikriisi edastamise perearstile, kelle nimistusse patsient kuulub, ning tdiendavalt
ka patsiendi ravile suunanud tervishoiuteenuse osutajale, kui statsionaarsele ravile suunaja ei olnud perearst.

(4) Surmaga 16ppenud haigusjuhu korral, kui surnule tehakse lahang, vormistab arst epikriisi parast
patoanatoomilise lahangu protokolli vdljavotte saamist.

§ 43. Epikriisi esimese lehe kanded

Epikriisi esimesele lehele kantakse jairgmised andmed:

1) haigusloo number;

2) haigla nimi;

3) haigla tegevusloa number;

4) haigla telefoninumber ja e-posti aadress;

5) haigla osakonna nimetus, kus haiguslugu Iopetatakse;

6) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

7) patsiendi isikukood, selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

8) patsiendi elukoha aadress;

9) patsiendi haiglasse saabumise ja haiglast vélja kirjutamise kuupéevad;
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10) Eesti Haigekassa arvestuses tasumise aluseks olevate voodipédevade arv;

11) kliiniline diagnoos, mérkides pdhihaiguse, pdhihaiguse tiisistuse, kaasuva haiguse nimetused ja koodid
RHK-10 jérgi;

12) diagnoosi pdhjendus, haiguse kulu iseloomustus;

13) kokkuvdte tehtud uuringutest, protseduuridest;

14) kokkuvdte patsiendi ravist.

§ 44. Epikriisi teise lehe kanded

Epikriisi teisele lehele kantakse jargmised andmed:

1) operatsiooni korral selle nimetus ja kood DRG, NCSP vdi haigekassa hinnakirja jargi;

2) operatsiooni toimumisel kuupéev ja anesteesia liik;

3) patsiendi terviseseisundi hinnang haiglast véljakirjutamisel;

4) reziimi- ja ravialased soovitused edasiseks raviks;

5) soovitused taastusraviks;

6) toovoimetuslehe viljakirjutamisel selle number, alustamise ja Idpetamise kuupéevad;

[RT 1, 26.04.2016, 1- joust. 29.04.2016]

7) terviseseisundist tingitud tookorralduse vai tookeskkonna ajutise voi alalise muutmise vajadusel selle
pohjus, sisu, kestus (alguse ja 16pu kuupéevad);

8) konsultatsiooniks eriarsti vastuvotule podrdumise kokkuleppeline aeg;

9) epikriisi vormistamise kuupadev;

10) epikriisi vormistanud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

§ 45. Haigusloo konsultatsioonide osa

(1) Haigusloo konsultatsioonide osa (edaspidi konsultatsiooni leht ) vormistatakse sellekohase
tervishoiuteenuse osutamisel.

(2) Konsultatsiooni leht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
(3) Konsultatsiooni lehe vormistab konsulteerinud arst.

(4) Kanne konsultatsiooni lehele tehakse konsultatsiooni toimumise péeval.
§ 46. Konsultatsiooni lehe kanded

Konsultatsiooni lehele kantakse jargnevad andmed:

1) konsultatsiooni otsus;

2) konsulteerimise kuupéev;

3) konsulteerinud arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdoendi number ning allkiri.

§ 47. Haigusloo anesteesia kaardi osa

(1) Haigusloo anesteesia kaardi osa (edaspidi anesteesia kaart) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele
anesteesia tehakse, soltumata anesteesia liigist.

(2) Anesteesia kaart vormistatakse Eesti Anestesioloogide Seltsi poolt soovitatud (edaspidi £4S) vormi
kohaselt, isekopeeruval paberil.

(3) [Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- jdust. 15.03.2019]
§ 48. Anesteesia kaardi kirjed

(1) Anesteesia kaarti kantakse patsiendi jargmised andmed:
1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;
2) patsiendi sugu (M — mees, N — naine);
3) patsiendi pikkus (cm), kaal (kg) ja vanus;
4) riisiko ASA klassifikatsiooni (Admerical Society of Anestesiologists Classification System) jargi, markides
kaarti sellekohaselt 1, 2, 3, 4, 5, 6; erakorralise operatsiooni puhul lisatakse tiht E;
5) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jéargi;
6) operatsiooni nimetus ja kood DRG, NCSP voi haigekassa hinnakirja jérgi.

(2) Anesteesia kaarti kantakse anestesioloogi, anesteesiade ning opereeriva kirurgi ees- ja perekonnanimed.

(3) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kuupéev, haige operatsioonituppa saabumise ja sealt lahkumise
kellaaeg, anesteesia ja operatsiooni alguse ning 10pu kellaajad.

(4) Anesteesia kaarti kantakse tehtud premedikatsioon.
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(5) Anesteesia kaarti kantakse patsiendi eelneva uurimise andmed:

1) siistoolne ja diastoolne arteriaalne vererdhk, pulsisagedus;

2) veregrupp ja Rh-kuuluvus;

3) allergia esinemine;

4) laboratoorsete ja kliiniliste uuringute tulemused: hemoglobiin, hematokrit, naatrium ja kaalium
vereseerumis, veresuhkur, kreatiniin, uurea, iildvalk, vere hiilibivuse niitajad; tdhtsamad andmed EKG,
ehhokardiograafia ja teiste uuringute kohta;

5) kasutatavad ravimid.

(6) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kéigus kasutatud ravimi nimetus, manustatud annus, manustamise aeg,
koguannus.

(7) Regionaalanesteesia korral méargitakse anesteesia kaarti blokaadi kdrgus.

(8) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kéigus jélgitavad parameetrid maksimaalselt kiimneminutilise
intervalliga:

1) pulsisagedus;

2) siistoolne ja diastoolne arteriaalne vererdhk;

3) pulssoksiimeetria;

4) kapnograafia;

5) hapniku kontsentratsioon gaasisegus;

6) kehatemperatuur koos mootmiskohaga;

7) tsentraalne venoosne rdhk;

8) tsentraalse hemodiinaamika jalgimine: siidame minutimaht, siidame indeks, kopsuarteri rdhk, kopsuarteri
kiilurdhk, segavenoosse vere O, saturatsioon.

(9) Anesteesia kaarti kantakse narkoosiaparaadi dosimeetrite ndidud ja hingamisaparaadi reziim.

(10) Anesteesia kaarti kantakse hinnatava verekaotuse, moddetud diureesi ja muude véliste vedelikukadude
andmed.

(11) Anesteesia kaarti kantakse operatsiooni kéigus tehtud laboratoorsete uuringute andmed.
(12) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia liik vastavalt EAS klassifikatsioonile.

(13) Anesteesia kaarti kantakse anesteesia kdigus tekkinud probleemid ja tiisistused vastavalt EAS
klassifikatsioonile.

(14) Anesteesia kaarti kantakse haige teadvuse, lihasjoudluse ja hemodiinaamika seisund iileviimisel osakonda.
(15) Haige viibimise ajal d&rkamisruumis jétkatakse anesteesiakaardi tditmist.

(16) Anestesioloog allkirjastab anesteesia kaardi.

§ 49. Haigusloo intensiivravi jilgimislehe osa

(1) Haigusloo intensiivravi jalgimislehe osa (edaspidi intensiivravi jilgimisleht) vormistatakse iga patsiendi
kohta, kes viibib intensiivravil. Intensiivravi jélgimisleht vormistatakse iga jélgimisel viibitud péeva kohta.

(2) Intensiivravi jélgimisleht vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
§ 50. Intensiivravi jilgimislehe kanded

(1) Intensiivravi jélgimislehele kantakse patsiendi jargmised andmed:

1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) patsiendi sugu (M — mees, N — naine);

3) patsiendi pikkus (cm), kaal (kg) ja vanus;

4) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi;

5) operatsiooni nimetus ja kood RHK-10 jargi;

6) veregrupp ja Rh-kuuluvus;

7) allergilised reaktsioonid;

8) jélgimisel viibimise kuupdev, operatsiooni jargse padeva ja/voi intensiivravi paeva jarjekorranumber.

(2) Intensiivravi jalgimislehele kantakse patsiendi raviarsti ees- ja perekonnanimi ning haigusloo number.

(3) Intensiivravi jélgimislehele kantakse ajalise jélgimise kdigus jargmised andmed:
1) arteriaalne vererdohk (mmHg);

2) temperatuur (kraadides Celsiuse jargi);

3) pulsisagedus (166ki minutis);

4) saturatsioon — SpO»;

5) slidame riitm;

6) siistoolne, diastoolne ja keskmine arteriaalne rdhk;
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7) tsentraalne venoosne rohk;
8) tsentraalse hemodiinaamika parameetrid: siidame minutimaht, siidame indeks, kopsuarteri kiilurdhk,
vaskulaarne resistentsus.

(4) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt infusioon- ja transfusioonravi andmed:
manustatava infusioonlahuse ja verepreparaadi nimetus, ravimi vorm, manustatud ithekordne annus,
manustamisviis ja manustamise aeg.

(5) Intensiivravi jalgimislehele kantakse manustatud ravimpreparaadi nimetus ja/v0i toimeaine nimetus,
manustatud {ihekordne annus, manustamisviis ning manustamise acg.

(6) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt enteraalse toitmise andmed.

(7) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt ja koguseliselt eritumiste andmed:
1) diureesi kaudu;

2) nasogastraalsondi kaudu;

3) dreenide kaudu;

4) faeces, oksendamine.

(8) Vihemalt korra 66péevas arvutatakse ja kantakse intensiivravi jélgimislehele organismi vedelikubilansi
andmed.

(9) Intensiivravi jalgimislehele kantakse vereanaliiiiside andmed:
1) hemoglobiin (Hb);

2) hematokrit (Hct);

3) elektroliitidid;

4) veresuhkur;

5) happe-leelistasakaal;

6) veregaasid.

(10) Intensiivravi jalgimislehele kantakse jirgmised neuroloogilise monitooringu andmed:

1) Glasgow’ kooma skaala: silmade avamine (spontaanne — 4, hailele — 3, valule — 2, puudub — 1); sdnaline
kontakt (orienteeritud — 5, segane — 4, ebaadekvaatsed sdnad — 3, arusaamatu hdil — 2, puudub — 1); motoorika
(tdidab korraldusi — 6, lokaliseerib valu — 5, jaseme dratdmme — 4, painutab — 3, sirutab — 2, puudub — 1);

2) pupilli reaktsioon (pupill millimeetrites, P — parem, V — vasak; pupilli valgusreaktsioon, P — parem, V —
vasak);

3) intrakraniaalne rohk;

4) valuskoor (VAS).

(11) Intensiivravi jélgimislehele kantakse ajaliselt jargmised protseduuride ja uuringute andmed:
1) sidumine;

2) trahhea aspiratsioon;

3) O; filtri vahetus;

4) respiraatori hingamisvoolikute vahetus;

5) infusioonisiisteemide vahetus;

6) perfuusori liinide vahetus;

7) otsese arteriaalse rohu siisteemide vahetus;

8) kopsuarteri kateetri vahetus;

9) hingamisharjutused, ravivéimlemine, liikumisravi;

10) patsiendi hiigieeni toimingud,

11) aktiivne soojendamine voi jahutamine;

12) EKG, radioloogilised ja muud uuringud ning protseduurid.

(12) Intensiivravi jalgimislehele kantakse ajaliselt kopsude ventilatsiooni jairgmised andmed:
1) FiO,/O; liitrit minutis;

2) hingamisreziim, muudetavate parameetrite vaértused;

3) intubatsioonitoru siigavus;

4) intubatsioonitoru voi trahheakaniiiili manseti rohk (cm H,0).

(13) Intensiivravi jélgimislehele kantakse jirgmiste paiknemistega kaniiiilide ja kateetrite nimetused, tdpne
paiknemiskoht ning paigaldamise kuupéevad:

1) perifeerse veeni kaniiiil;

2) arteri kaniiiil;

3) tsentraalveeni kaniiiil;

4) kopsuarteri kateeter;

5) intubatsioonitoru;

6) trahheotoomia kaniiiil;

7) epiduraalkateeter;
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8) pdiekateeter;
9) epitslistostoom,;
10) nasogastraalsond.

(14) Valvearst kannab intensiivravi jalgimislehele oma ees- ja perekonnanime ning allkirja.
(15) Valvedde kannab intensiivravi jalgimislehele oma ees- ja perekonnanime ning allkirja.
§ 51. Haigusloo TISS-lehe osa

(1) Haigusloo TISS-lehe (Therapeutic Intervention Scoring System) osa (edaspidi TISS-leht) vormistatakse iga
patsiendi kohta, kes viibib intensiivravil. TISS-leht vormistatakse iga jalgimisel viibitud pdeva kohta.

(2) Kdesoleva mééruse tdhenduses koosneb TISS-leht kahest lehest. Esimene leht vormistatakse méadruse lisas
19 ja teine leht mééruse lisas 20 toodud vormi kohaselt.

(3) TISS-leht on aluseks intensiivravil viibiva patsiendi terviseseisundi raskusastme hindamisele, millel
kajastatakse intensiivravi osakonnas lébiviidud tegevusi. Uhte tegevust kajastatakse iihel real.
[RTL 2009, 29, 383- joust. 01.04.2009]

§ 52. TISS-lehe esimese lehe kanded

(1) TISS-lehe esimesele lehele kantakse jargmised andmed:
1) haigusloo number;

2) osakond;

3) patsiendi nimi ja vanus, isikukood;

4) haiguse diagnoos ja kood RHK-10 jargi;

5) dokumenti vastutaja;

6) hindamise kuupéev ja kellaaeg.

(2) TISS-lehe esimesele lehele kantakse hingamise kohta sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest
jargmised andmed:
A. Hingamine

1) aparaadihingamine intubeerituna voi trahheostomeerituna iile kuue tunni, sdltumata ventilatsioonireziimist;

2) aparaadihingamine intubeerituna voi trahheostomeerituna alla kuue tunni, sdltumata ventilatsioonireziimist;

3) lihasrelaksantide kasutamine patsiendi paremaks adaptatsiooniks aparaadihingamisega (siia ei kuulu
intubatsiooniks kasutatav relaksant);

4) mitteinvasiivne ventilatsioon, kaasa arvatud CPAP ventilatsioon. Kui patsient on sama 66paeva jooksul
eclnevalt olnud alla 6 tunni intubeerituna voi trahheostomeerituna aparaadihingamisel, siis kasutada kdesolevat
punkti. Kui patsient on sama d0paeva jooksul eelnevalt olnud iile 6 tunni intubeerituna voi trahheostomeerituna
aparaadihingamisel, siis kasutada kéesoleva 18ike punkti 1. Kéesoleva ldike punkti 1, 2 ja punkti 4 iiheaegselt
mirkida ei saa;

5) erakorraline trahhea intubatsioon haigla tingimustes, vilja arvatud intubatsioon anesteesia labiviimiseks
operatsioonitoas. Siia loetakse ka intubatsioonitoru ja trahheostoomia kaniiiili vahetus;

6) trahheostoomia 48 tunni jooksul sdltumata selle tegemise kohast (kahel paeval 2 punkti);

7) regulaarne trahhea aspiratsioon (sealhulgas iilemiste hingamisteede aspiratsioon vastsiindinutel) vihemalt 4
korda 66pdevas. Teostamine peab olema margitud ka intensiivravi jélgimislehel;

8) intubeeritud voi trahheostomeeritud patsient spontaanhingamisel ilma aparaadita, olenemata sellest, millal
patsient on intubeeritud voi trahheostomeeritud. Kéesolevat punkti ei saa kasutada paralleelselt kdesoleva 15ike
punktidega 1, 2 voi 4;

9) trahhea kaniiiili voi intubatsioonitoru hooldus mansetirdhu modtmisega ja intubatsioonitoru siigavuse
kontrolliga. Tegevus peab olema maérgitud intensiivravi jalgimislehel,

10) O, lisa sissehingatavas dhus, kui kasutatakse hapnikumaski v4i ninasondi. Kéesolevat punkti ei tdideta, kui
on tiidetud kdesoleva 16ike punkt 1, 2 voi 4;

11) hingamise fiisioteraapia, ravimi inhalatsioon kui aktiivsele puhumisele ja kohimisele lisatakse voimlemine,
kloppimine, korduvad inhalatsioonid ja ninaneelu aspiratsioon. Tegevus peab olema maérgitud intensiivravi
jélgimislehele;

12) ventilatsioon kohuli asendis, kehtib aparaadihingamisel olevate intubeeritud voi trahheostomeeritud
patsientide puhul;

13) surfaktantravi, kehtib kuni 24 tundi parast viimast doosi.

(3) TISS-lehe esimesele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest hemodiinaamika ja
intravenoossete ravimite kohta jargmised andmed:
B. Hemodiinaamika ja intravenoossed ravimid

1) intraaortaalne kontrapulsatsioon jt vereringet abistavate seadmete kasutamine;

2) tootav kardiostimulaator, asiinkroonsel voi demand-reziimil,

3) valjaliilitatud olekus ajutine kardiostimulaator;

4) rohkem kui iihe vasoaktiivse v3i inotroopse aine infusioon — dopamiin, dobutamiin, adrenaliin,
noradrenaliin, feniililefriin, dopeksamiin, enoksimoon, milrinoon, levosimendaan, nitrogliitseriin, nitroprussiid,
nimodipiin, prostatsiikliin, prostaglandiin E II, labetalool jt;
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5) iihe vasoaktiivse voi inotroopse aine infusioon — dopamiin, dobutamiin, adrenaliin, noradrenaliin,
fentiiilefriin, dopeksamiin, enoksimoon, milrinoon, levosimendaan, nitrogliitseriin, nitroprussiid, nimodipiin,
prostatsiikliin, prostaglandiin E II, labetalool jt;

6) elektriline kardioversioon, k.a sddgitorukaudne siidameriitmi tilestimulatsioon (nn TASS);

7) antiariitmikumi piisiinfusioon — amiodaroon, lidokaiin, propafenoon jt. Kui antiariitmikumi kasutatakse
ainult boolussiistena, siis kasutada kéesoleva 15ike punkti 10;

8) kiirkiillastus digitaalise preparaadiga — arvestatakse kiirkiillastust (24 tunni jooksul) digitaalise
preparaatidega doosis 8—10 mikrog/kg/06péevas. Arvestatakse 48 tunni jooksul digitaliseerimise alustamisest;

9) forsseeritud diurees eriolukordades, nditeks miirgistuste, neerupuudulikkuse, dgeda aju- voi kopsuturse
korral, mille puhul intravenoosselt manustatud furosemiidi iile 1 mg/kg/66péevas, torasemiidi iile 30 mg
00pédevas voi kasutatud mannitooli infusiooni;

10) intravenoosne ravim véljaspool regulaarseid korraldusi — ravim méératud hetkeseisundit arvestades, nditeks
verapamiil supraventrikulaarne tahhiikardia korral, furosemiid oligouuria korral jt;

11) kolm ja enam antibiootikumi, antimiikootikumi ja viirusevastast preparaati raviskeemis;

12) iiks kuni kaks antibiootikumi, antimiikootikumi, viirusevastast preparaati;

13) parenteraalselt manustatud tsiitostaatikum;

14) regulaarsed intravenoossed ravimid; vdhemalt iiks ravim, mis on patsiendile méaratud regulaarselt (vélja
arvatud antibiootikumid, kristalloid- ja siinteetiliste kolloidlahuste infusioon — need mérgitakse teiste punktide
all).

(4) TISS-lehe esimesele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest monitooringu, kaniiiilide
ja kateetrite kohta jargmised andmed:

C. Monitooring, kaniiiilid ja kateetrid

1) kopsuarteri kateeter — kdik tiilibid on vordsed (termodilutsioon, SvO,);

2) tsentraalse hemodiinaamika monitooring: siidame minutimahu korduv voi pidev mddtmine soltumata
metoodikast (termodilutsioon, pulsskontuuranaliiiis, ultraheli vims);

3) arteriaalse rohu invasiivne monitooring;

4) veregaasid, elektroliiiidid ja muud biokeemilised analiiiisid neli ja enam korda 24 tunni jooksul, sdltuvalt
tegemise kordadest, mitte analiiliside vastuste summast;

5) veregaasid, elektroliiidid ja muud biokeemilised analiiiisid kuni kolm korda 24 tunni jooksul;

6) tsentraalse veeni kateeter, tsentraalse venoosse rohu mdotmine tsentraalveeni kateetri abil;

7) kaks voi enam perifeerset veenikaniiiili;

8) iiks perifeerne veenikaniiiil;

9) arteriaalse vererdhu mitteinvasiivne modtmine, siidame 166gisageduse ja hemoglobiini saturatsiooni
jélgimine. Andmed peavad olema dokumenteeritud jalgimislehel vihemalt kolmetunnise intervalliga;

10) epiduraalkateetri kasutamine koos ravimi manustamisega;

11) intensiivravi osakonnas tehtud ehhokardiograafia, ultraheli- ja rontgenuuringud;

12) intraabdominaalse rohu mo&tmine ja dokumenteerimine (vahemalt kaks korda 66paevas) vdi mao
limaskesta pCO, mééramine;

13) peaaju oksiigenisatsiooni (Hgb saturatsioon jugulaarveenis, NIRS jt) ja/v3i biopontentsiaalide (EEG, BIS
jt) jélgimine. Peavad olema dokumenteeritud intensiivravi jalgimislehel vahemalt iiks kord 3 tunni jooksul.
[RTL 2009, 29, 383- joust. 01.04.2009]

§ 53. TISS-lehe teise lehe kanded

(1) TISS-lehe teisele lehele kantakse haigusloo number ja jargmised patsiendi parenteraalse toitmise,
infusioonravi, elektroliiiitide tasakaalu héirete kohta kdivad andmed:
D. Parenteraalne toitmine, infusioonravi, elektroliiiitide hiired

1) parenteraalne toitmine vihemalt kahe komponendiga jargnevast kolmest — siisivesikute lahus, aminohapete
lahus ja rasvhapete lahus;

2) metaboolse alkaloosi vdi atsidoosi ravi, kaasa arvatud NaHCO3; manustamine. Eeldab vere happe-
alustasakaalu maaramist;

3) kaaliumi infusioon iile ithe mmol/kg 66péevas;

4) intensiivravi haige vélise vedelikubilansi arvestamine ja dokumenteerimine jalgimislehel iile iihe korra
00pédevas;

5) intensiivravi haige vélise vedelikubilansi arvestamine ja dokumenteerimine jalgimislehel iiks kord 66péevas;
6) enteraalne sonditoitmine;

7) infusioonravi iile pShivajaduse — tdiskasvanul enam kui 40 ml/kg 66pédevas, kusjuures arvestatakse kdik
infusioonilahused summaarselt, lastel eakohasest normist enam;

8) infusioonravi pdhivajaduse piires.

(2) TISS-lehe teisele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest kirurgiliste protseduuride
kohta jargmised andmed:
E. Kirurgilised protseduurid

1) koik erakorralised operatsioonid ja invasiivsed protseduurid, mis on tehtud viimase 24 tunni jooksul
intensiivravil viibival patsiendil (laparatoomia, intrakraniaalse rdhu anduri paigaldus, perkutaanne
koronarograafia, angioplastika, kardiostimulaatori implantatsioon jt). Vilja arvatud perifeerse veeni ja
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arteri punktsioon voi kaniileerimine, tsentraalveeni ja kopsuarteri kaniileerimine, nasogastraalsondi, pdie- ja
epiduraalkateetri paigaldamine;

2) bronhoskoopia ja muud endoskoopiad (sh s6dgitorukaudne ehhokardiograafia);

3) perikardi- vdi pleuradone punktsioon vdi dreneerimine;

4) pleura ja mediastiinumi dreenid, passiivne voi aktiivne aspiratsioon dreenidest reguleeritud hdrendusega/
vaakumiga (gofreeritud 105tsa kasutamisel antud punkti ei tdideta);

5) ortopeedilised venitused, kaasa arvatud kaela fiksatsioon;

6) korduvad sidumised — kirurgilise haava, dreenide valjumiskoha, arteri/tsentraalveeni punktsioonikoha
korduvad sidumised, mida tehakse rohke haavaerituse tottu. Arteriaalse juhtekaniiiili eemaldamine
protseduuri jarel (perkutaanne angioplastiline protseduur, perkutaanne koronaarinterventsioon, intraaortaalne
kontrapulsaator jne). Peavad olema dokumenteeritud,

7) plaanipérased sidumised — kirurgilise haava, dreenide véljumiskoha, arteri/tsentraalveeni punktsioonikoha
plaanipérased sidumised. Peavad olema dokumenteeritud;

8) lamatiste ennetamine — koik juhud, kui kasutatakse lokaalseid v3i asendiga seotud votteid lamatise
ennetamiseks (regulaarne likkumatu patsiendi pddramine vdhemalt kolme tunni jérel, samuti eriotstarbelised
madratsid ja voodid). Peab olema dokumenteeritud;

9) fistlite, stoomide ja passiivsete haavadreenide loputus ning hooldus — passiivsed dreenid kdhuddnes voi
mdnes muus piirkonnas, vélja arvatud rindkere dones;

10) nasogastraalsond, ka iiksnes enteraalseks toitmiseks;

11) aparaadihingamisel oleva intensiivravihaige voi laialdase pdletuspinnnaga pdletushaige duss;

12) kehaddne voi suure haavapinna lavaaz mediastiniidi, peritoniidi ja kopsuempiieemi ravis.

(3) TISS-lehe teisele lehele kantakse sdltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest verejooksu ja hiipovoleemia
ravi kohta jairgmised andmed:

F. Verejooksu ja hiipovoleemia ravi

1) rohuga transfusioon massiivse vereiilekande korral, kus kiiruse saavutamiseks kasutatakse rohukotti voi teisi
vahendeid;

2) trombotsiiiitide iilekanne;

3) maoloputus jadkiilma veega verejooksu peatamiseks;

4) tamponaad Sengstaken-Blakemore’i sondiga s66gitoru veenilaiendite verejooksu peatamiseks;

5) eriitrotsiiiitide suspensiooni, vérskelt kiilmutatud plasma voi vereplasmast valmistatud preparaatide
(albumiin, hiitibimisfaktorid jt) iilekanne olenemata kogusest. Siia ei kuulu siinteetilised plasmaasendajad.
Viljaspool intensiivravi osakonda teostatud verepreparaatide iilekannet siia ei méargita, kiill aga arvestatakse
O00pédevase vedelikubilanssi hulka.

(4) TISS-lehe teisele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest neuroloogia, neurokirurgia,
elustamise kohta jargmised andmed:
G. Neuroloogia, neurokirurgia, elustamine

1) intrakraniaalse rohu monitooring;

2) kontrollitud hiipotermia, st kehatemperatuuri langetamine ja sdilitamine alla 35 °C sdltumata metoodikast. Ei
tdideta spontaansel jahtumisel;

3) elustamine eelneva 48 tunni jooksul. Arvestatakse 48 tunni jooksul toimunud elustamist sdltumata selle
tegemise kohast (kaasa arvatud ainult stidame defibrillatsioon vatsakeste fibrillatsiooni korral,

4) analgosedatsioon, krambivastased ravimid, barbituraatnarkoos — arvestatakse pidevat voi sagedat ravimi
intravenoosset manustamist, mitte {ihekordseid siisteid;

5) Glasgow’ kooma skaala, analgosedatsiooni skoori (Ramsay jt) ja/vdi VAS-i hindamine ja dokumenteerimine
vahemalt 6 tunni jarel.

(5) TISS-lehe teisele lehele kantakse soltuvalt patsiendiga tehtavatest toimingutest muu tegevuse kohta
jargmised andmed:
H. Muud

1) erakorraline hemodialiiiis, hemofiltratsioon, pidev venovenoosne vdi arteriovenoosne hemodialiiiis,
terapeutiline plasmaferees voi terapeutiline verevahetus. Loetakse kdik pohihaigusest voi selle tiisistustest
tingitud protseduurid;

2) krooniline dialiilis sdltumata intensiivravile sattumise diagnoosist; haige on dialiiiisiravil juba enne
intensiivravile tulekut;

3) peritoneaaldialiiiis;

4) tromboliiiis — intravenoosne voi kindlasse veresoonde (kopsuarter jt) manustatud tromboliiitilised
preparaadid (streptokinaas voi koe plasminogeeni aktivaator). Méargitakse kuni 24 tunni jooksul parast
manustamist;

5) intravenoosne antikoagulantravi voi antiagregantravi koos aPTT voi ACT kontrolliga vihemalt 6 tunni jargi
voi anti-Xa kontrolliga vdhemalt 1 kord péevas (vastsiindinute puhul aPTT kontroll vihemalt 1 kord pievas);

6) krooniline antikoagulantravi voi siivaveeni tromboosi profiilaktika (kaasa arvatud madalmolekulaarne
hepariin);

7) haige aktiivne soojendamine voi jahutamine, vastsiindinu kuvoos;

8) pdie piisikateeter koos diureesi mdotmise ja dokumenteerimisega. Viikelastel kuni 1. eluaastani ka
méihkmete kaalumine;

9) fototeraapia;

10) korduvad maoloputused miirgistuste ravis. Ei tdideta kui loputamine jédkiilma veega verejooksu korral;

11) enneaegne vastsiindinu (st siindinud kuni 37-nda gestatsiooninddalani) kuni kolme kuu vanuseni;

12) siinnikaal alla 1500 grammi, siindinud kuni 40-nda gestatsiooninidalani, kasutatav kuni kolme kuu
vanuseni;

Leht 20/ 41 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord



13) hiiponatreemia ravi vdi hiipernatreemia ravi, kui vereseerumi Na™ on <120 mmol v&i =156 mmol/l. Ka
hiipertoonilise NaCl lahuse infusioon teistel ndidustustel (intrakraniaalse rohu kontroll);

14) véljaspool intensiivravi osakonda tehtud uuringud patsiendil, kes vajab aparaadihingamist, vasoaktiivseid
ravimeid ja/v0i on teadvusetus seisundis.
[RTL 2009, 29, 383- joust. 01.04.2009]

§ 54. Haigusloo patsiendi verekaardi osa

(1) Haigusloo patsiendi verekaardi osa (edaspidi verekaart) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele osutatakse
sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Kdesoleva méadruse tdhenduses koosneb verekaart kahest lehest. Esimene leht vormistatakse maaruse lisas
21 ja teine leht mdéruse lisas 22 toodud vormi kohaselt.

§ 55. Verekaardi esimene leht

(1) Haigla osakonnas, kus patsient ravil viibib, kantakse verekaardi esimesele lehele jargmised andmed:
1) haigla nimetus;

2) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

3) patsiendi sugu;

4) patsiendi isikukood vdi selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

5) haigusloo number, osakonna nimetus;

6) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jargi;

7) osakonnas mairatud esmane veregrupp;

8) varasemad veretoodete transfusioonid, transfusioonireaktsioonid, immuunantikehad, rasedused, abordid
anamneesis;

9) vereproovi votmise kuupéev;
10) vereproovi votnud &e voi bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri;
11) patsienti raviva arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

(2) Laboris kantakse verekaarti jargmised andmed:

1) haigla voi verekeskuse laboris méératud patsiendi veregrupp, RhD-kuuluvus, antikehade olemasolu;
2) analiiiiside tegemise aeg, bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi ning allkiri;
3) tdiendava analiiiisi vastus koos selle tegemise aja, bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanime ning allkirjaga.

§ 56. Verekaardi teise lehe kanded

Verekaardi teisele lehele kantakse sobivusproovide tulemused, doosi number, proovi tegemise aeg ja tulemused.

§ 57. Haigusloo veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli osa

(1) Haigusloo veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli osa (edaspidi veretoote tellimise ja
transfusiooniprotokoll) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele osutatakse sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokoll vormistatakse verekaarti tdiendava dokumendina.

(3) Kéesoleva mairuse tdhenduses koosneb veretoote tellimise ja transfusiooniprotokoll kahest lehest. Esimene
leht vormistatakse mééruse lisas 23 ja teine leht mééruse lisas 24 toodud vormi kohaselt.

§ 58. Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli esimene leht

Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli esimesele lehele kantakse jargmised andmed:

1) haigla nimetus;

2) patsiendi ees- ja perekonnanimi, isikukood voi siinnipv, -kuu ja -aasta;

3) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi vdi transfusiooni pdhjus;

4) tellitav veretoode: eriitrotsiiiitide suspensioon — doosides vdi kogus ml; suspensiooni iilekande voi eeldatava
verekaotusega operatsiooni aeg, eriitrotsiilitide suspensiooni kiire tellimise erivariandid — 0 Rh negatiivse vere

voi sobimatu vere tellimus; virskelt kiilmutatud plasma koos sulatamisajaga; kriiopretsipitaat; trombotsiiiitide
kontsentraat, muu toode;

5) veretoote tellija ees- ja perekonnanimi, registreerimistdoendi number ning allkiri;
6) vereproovid votnud e voi bioanaliiiitiku ees- ja perekonnanimi;

7) valjastatud veretooted, veregrupi kontrollid, sobivusproovide tegemine, voimalik transfusioonireaktsioon;
8) laboritestide tegemise aeg, tegija ees- ja perekonnanimi ning allkiri.

§ 59. Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teine leht

(1) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teisele lehele kantakse jairgmised andmed:
1) transfusiooni kuupéev;
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2) transfusiooni teinud osakonna nimetus;

3) transfusiooni alguse ja 16pu kellaajad;

4) transfusiooni ajal iga poole tunni jarel mdddetud patsiendi kehatemperatuur ja vererdohk;

5) transfusioonijérgselt iga tunni jirel patsiendi mdoddetud kehatemperatuur ja vererdhk kolme tunni jooksul;
6) uriini kontroll, markides koguse, vérvuse;

7) transfusiooni ajal ja selle jargselt patsiendi jalgimise eest vastutava de ees- ja perekonnanimi,
registreerimistdendi number ning allkiri.

(2) Veretoote tellimise ja transfusiooniprotokolli teisele lehele kleebitakse iile kantud veretoodete etiketid,

millele mérgitakse transfusiooni eest vastutava arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning
allkiri.

§ 60. Haigusloo transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli osa

(1) Haigusloo transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli osa (edaspidi transfusioonijirgse reaktsiooni protokoll)
vormistatakse iga patsiendi kohta, kellel on tekkinud transfusioonijargne reaktsioon.

(2) Kéesoleva mairuse tdhenduses koosneb transfusioonijérgse reaktsiooni protokoll kahest lehest. Esimene leht
vormistatakse miiruse lisas 25 ja teine leht miéruse lisas 26 toodud vormi kohaselt.

§ 61. Transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli esimese lehe kanded

(1) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli esimesele lehele kantakse jargmised andmed:

1) haigla nimetus;

2) osakonna nimetus;

3) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

4) patsiendi isikukood voi selle puudumisel siinnipdev, -kuu ja -aasta;

5) transfusiooni kuupiev, alustamise ja 1dpetamise kellaaeg;

6) transfusioonijirgse reaktsiooni alguse kellaaeg;

7) tekkinud reaktsiooni siimptomid: dhupuudus, rinnavalu, seljavalu, nimmevalu, peavalu, iiveldus,
kiilmavirinad, higistamine, hingeldamine, hiipotensioon, kehatemperatuuri tous, kalduvus veritsusele,
oligouuria, anuuria, urtikaaria, kudede turse, naha punetamine, muud stimptomid; hinnang seerumile visuaalselt
enne ja parast reaktsiooni, hinnang uriinile visuaalselt;

8) siimptomite kanded teinud tervishoiutdotaja ees- ja perekonnanimi ning allkiri;

9) transfusiooni eest vastutava arsti médaratud tdiendav laboratoorne analiiiis, kui on vaja selgitada reaktsiooni
pOhjust voi tekkemehhanismi, mérkides sellekohaste analiiiiside tulemused (vere hemoglobiini sisaldus
enne ja parast transfusiooni, seerumis — vaba hemoglobiin, bilirubiin, haptoglobiin, methemalbumiin,
immuunglobuliin A; uriinis — hemoglobinuuria, hematuuria, miioglobinuuria; seroloogilised analiiiisid —
patsiendi transfusioonieelsest ja -jargsest vereproovist veregrupp, Rh-kuuluvus, IAT, DAT, doonori veregrupp ja
Rh-kuuluvus, sobivusproov);

10) otsus reaktsiooni olemasolu kohta: kas oli voi ei olnud tegemist transfusioonireaktsiooniga, lisades
reaktsiooni nimetuse ja koodi miéruse § 62 kohaselt.

(2) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli esimesele lehe allosas olevale teatise osale mérgitakse haigla ja
osakonna nimetus, haigusloo number, veretoote nimetus, doosi number, transfusiooni kuupéev, reaktsiooni kood
médruse § 62 kohaselt. Vahetu hemoliiitilise reaktsiooni korral lisatakse transfusioonieelne ja -jargne vereproov,
iilekantud toodete jadgid ning koopiad verekaardist, veretoodete tellimislehest, transfusiooniprotokollist ja
reaktsiooniprotokollist.

(3) Transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli teatise osa 1digatakse &ra ja saadetakse ndustavale verekeskusele
reaktsiooni registreerimiseks.

§ 62. Transfusioonijirgse reaktsiooni protokolli teine leht

Transfusioonijargse reaktsiooni protokolli teisel lehel antakse transfusioonijérgsete reaktsioonide nimetused ja
koodid jargnevalt:

1) anafiilaktiline reaktsioon — kood 400.
Esineb IgA puudulikkusega patsientidel, kes on varasemate veretoodete transfusioonide jargselt
sensibiliseerunud IgA suhtes. Uuel kokkupuutel IgA-ga tekib anafiilaksia. Reaktsioon tekib kohe tilekande
alguses;

2) vahetu hemoliiiitiline reaktsioon — kood 401.
Tekib sellise doonorivere iilekandel, milles sisalduva antigeeni suhtes on patsiendi seerumis antikehad juba
olemas ning AK+AG vallandab hemoliiiisi. Hemoliiiis voib olla intravasaalne (niiteks vale grupi veretoote
transfusioon ABO siisteemis ja Kidd-siisteemi antikehade korral) voi ekstravasaalne (néiteks Rh-, Duffy- ja
Kell-siisteemi antikehade korral). Reaktsioon tekib kohe transfusiooni alguses voi selle ajal;

3) septiline reaktsioon — kood 402.
Veretoode on bakteriaalselt saastunud. Transfusiooni tulemusena tekib septitseemia. Reaktsioon tekib kohe
transfusiooni alguses voi selle ajal;

4) temperatuurireaktsioon — kood 403.
Patsient on varasemate transfusioonide vdi raseduste kdigus sensibiliseerunud voodraste leukotsiiiitide suhtes.

Uus kokkupuude doonori leukotsiiiitidega vallandab jirsu kehatemperatuuri tdusu iile 1 °C 0,5-1 tund peale
iilekande algust, mis kestab 2—6 tundi ja peaks modduma 10 tunni jooksul;

Leht 22 /41 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord



5) transfusiooniga seotud dge kopsukahjustus (TRALI) — kood 404.

Veretoode (plasma, tdisveri) sisaldab leukotsiiiitide vastaseid antikehi, mis reageerivad patsiendi leukotsiiiitidega
kopsudes. Stimptomaatikalt sarnaneb tdiskasvanute respiratoorsele distress-siindroomile. Tekib transfusiooni
ajal;

6) urtikaaria jm kergemad allergilised reaktsioonid — kood 405.

Patsient on sensibiliseerinud millegi veretootes sisalduva suhtes. Reaktsioon tekib kohe transfusiooni alguses
voi selle ajal;

7) tsirkulatoorne iilekoormus — kood 500.

Tekib veretoote liiga kiirel voi rohkel transfusioonil, kui tegemist on vdga noore, viga vana voi
normovoleemilise patsiendiga;

8) hilinenud hemoliiiitiline reaktsioon — kood 406.
Doonorivere iilekande jérgselt tekib patsiendi sensibiliseerumine mingi selles sisaldunud antigeeni suhtes. Tekib
1-3 nédala jooksul pérast transfusiooni;

9) transfusioonijérgne purpura (PTP) — kood 407.
Patsiendil tekivad parast doonori trombotsiiiitide transfusiooni antitrombotsiitaarsed antikehad nii doonori kui ka
oma trombotsiiiitide suhtes. Tekib 1 kuni 2 nédalat parast iilekannet;

10) transplantaat «peremehe» vastu (GvH) — kood 408.

Immuunpuudulikkuse seisundis olevat patsienti riindavad doonori liimfotsiiiidid. Ilmneb 2-3 nédalat pérast
transfusiooni;

11) haigustekitajate iilekanne — kood 600.
Veretoodetega on oht iile kanda mitmeid haigustekitajaid. Olulisemad: inimese immuunpuudulikkuse viirus
(HIV), B- ja C-hepatiidi viirus, stiifilise tekitaja, herpesviirus, tsiitomegaloviirus, parvoviirus. Haigus ilmneb
néddalaid kuni aastaid pérast tilekannet.

§ 63. Haigusloo operatsiooniprotokolli osa

(1) Haigusloo operatsiooniprotokoll (edaspidi operatsiooniprotokoll) vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele
osutatakse sellekohast tervishoiuteenust.

(2) Kéesoleva mairuse tdhenduses koosneb operatsiooniprotokoll iihest lehest ja vormistatakse médruse lisas 27
toodud vormi kohaselt.

§ 64. Operatsiooniprotokolli kanded

Operatsiooniprotokolli kantakse jargmised andmed:

1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) patsiendi vanus ja isikukood;

3) diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi;

4) operatsiooni nimetus ja kood DRG, NCSP v4i haigekassa hinnakirja jargi;
5) operatsiooni alustamise ja Iopetamise kellaaeg;

6) kirurgi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

7) kirurgi assistentide ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;
8) anestesioloogi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

9) operatsioonide ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;
10) tehtud operatsiooni kirjeldus;

11) operatsiooni tegemise kuupiev;

12) operatsiooniprotokolli vormistaja nimi ja allkiri.

§ 65. Haigusloo erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaardi osa

(1) Haigusloo erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaart (edaspidi patsiendikaart) vormistatakse iga
erakorralise meditsiini osakonnas ravil viibiva patsiendi kohta.

(2) Kéesoleva maaruse tdhenduses koosneb patsiendikaart iihest lehest ja vormistatakse isekopeeruval paberil
maédruse lisas 28 toodud vormi kohaselt.

(3) [Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- jdust. 15.03.2019]

§ 66. Patsiendikaardi kanded

(1) Patsiendikaarti kantakse patsiendi saabumise viis: tuli ise, toodi kiirabiga, saatekirja olemasolu.
(2) Patsiendikaarti kantakse saatediagnoos.

(3) Patsiendikaarti kantakse patsiendi jargmised andmed:

1) ees- ja perekonnanimi;

2) sugu;
3) vanus, isikukood;
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4) [kehtetu —RTL 2010, 14, 272- joust. 01.04.2010]

5) elukoht, telefoninumber;

6) perearsti ees- ja perekonnanimi;

7) kaasasolevad isiklikud esemed ja dokumendid: vdtmed, proteesid, raha, pass, pensionitunnistus, juhiluba
ja muud, lisades kaarti kande, kas kiirabibrigaad andis nimetatud esemed ja dokumendid iile valvearstile v3i
tagastas patsiendile.

[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

(4) Patsiendikaarti kantakse patsiendi kaebused, anamnees.
(5) Patsiendikaarti kantakse esialgselt diagnoositud haiguse nimetus ja kood RHK-10 jérgi.

(6) Terviseseisundi hindamisel tehakse patsiendikaardis sellekohasesse ruutu kanne S1, S2, S3 ja nii edasi,
kusjuures S nditab patsiendi staatust jélgimishetkel ning number seisundi jélgimise korda. Kanne tehakse
patsiendi seisundist 1dahtuvalt, valides néitaja jargmisest loetelust:

1) teadvus: selge, desorienteeritud, dratatav, koomas;

2) pupillid: normis, kitsad, laiad, diferents;

3) kops parem: puhas, ndrgem, riginad, kiuned;

4) kops vasak: puhas, ndrgem, riginad, kiuned;

5) hingamine: normis, hiiperventilatsioon, hiipoventilatsioon, ei hinga, ei hoia hingamisteid lahti;

6) koht: normis, iiveldus, peritoneaaldrritusndhud, valu (iilakShus, alakdhus; paremal, vasemal), pinge,
peristaltika normis, peristaltika elavnenud, peristaltika puudub, kdht esilevélvunud;

7) nahk: normis, 166ve, soe, jahe, niiske, kuiv, kahvatu, punetav.

(7) Patsiendikaarti kantakse arsti markused ja lisateave.

(8) Patsiendikaarti kantakse isiku hiigieeniseisund ja tehtud sellekohased toimingud:
1) pedikuloos, stigelised;
2) pesemine: iileni, osaline.

(9) Sdltuvalt patsiendi terviseseisundist kantakse patsiendikaarti kellaajaliselt jairgmised andmed:

1) pulss;

2) pulsi frekvents;

3) siidame riitm;

4) saturatsioon — SpO,%;

5) ventilatsiooni reziim: spontaanne hingamine, abistav hingamine, intubeeritud;

6) vererdhk: diastoolne, siistoolne (mmHg);

7) temperatuur (Celsiuse jérgi);

8) diurees;

9) faeces, okse;

10) staatuse jalgimishetk ja jalgimiskord S1, S2, S3 jne;

11) marked, mis kantakse tabeli vastavatesse lahtritesse, kus Ayr téhistab analiiiisi koos selle
jarjekorranumbriga (nditeks A, Aj jne); Unrtdhistab tehtud uuringut koos selle jarjekorranumbriga (niiteks
Uy, Us jne); PNr tdhistab protseduuri koos selle jarjekorranumbriga (néiteks Py, P, jne); Knrtéhistab
konsultatsiooni koos selle jérjekorranumbriga (nditeks K, K; jne) ning Rygrtéhistab ravimi manustamist koos
selle jérjekorranumbriga (nditeks Ry, R; jne).

(10) Patsiendikaardile kantakse kooskdlas kdesoleva paragrahvi 16ike 9 punktis 11 toodud lithenditega
jargmised andmed:

1) analiiiiside nimetused ja vastusotsused;

2) uuringute nimetused, lisades nende tegija nime, registreerimistdendi numbri ja allkirja;

3) protseduuride nimetused, lisades nende tegija nime, registreerimistdendi numbri ja allkirja;

4) konsultatsioonid, lokaalne leid,;

5) manustatud ravimpreparaadi nimetus, toimeaine nimetus, ravimi vorm, iihekordne annus, koguannus voi
muud ravialased korraldused, lisades korraldaja nime.

(11) Patsiendikaardile kantakse tépsustatud ja 16pliku diagnoosi nimetus ja kood RHK-10 jérgi patsiendi
lahkumisel osakonnast.

(12) Patsiendikaardile kantakse kellaajaliselt otsus, kas patsient:
1) vajab haiglaravi;

2) ei vaja haiglaravi,

3) vajab jilgimist.

(13) Patsiendikaardile kantakse kellaajaliselt, kas patsient:

1) viidi haigla osakonda, lisades osakonna nimetuse, haigusloo numbri;
2) viidi teise haiglasse, lisades haigla nimetuse;

3) lubati koju;

4) suri.

(14) Patsiendikaardile kantakse arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.
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(15) Patsiendikaardile kantakse de ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.
§ 67. [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]
§ 68. [Kehtetu — RT 1, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]
§ 69. [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]
§ 70. [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]
§ 71. [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

§ 72. [Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

§ 721, Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi valdusest firavoetud keelatud ainete ja
esemete lehe kanded

Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi valdusest dravoetud keelatud ainete ja esemete lehele
kantakse jargmised andmed:

1) patsiendi valduses olevate asjade lébivaatus, keelatud eseme dravdtmine, tagastamine, politseile iileandmine
vOi hdvitamine;

2) &ravoetud aine vai ese;

3) teave, kas patsiendi valduses olevate asjade labivaatus toimus patsiendi juuresolekul; kui labivaatus ei
toimunud patsiendi juuresolekul, siis pShjus, miks patsient ei viibinud asjade l&bivaatuse juures;

4) asjade ldbivaatuse teinud isiku ees- ja perekonnanimi, td6andja ja ametikoht;

5) asjade lébivaatuse juures viibinud isiku ees- ja perekonnanimi, tédandja ja ametikoht;

6) aine voi eseme dravotmise diguslik alus, millele tuginedes keelatud aine vai ese édra voeti;

7) psiihhiaatrilise abi seaduse § 9'15ikes 2 sitestatud aine vdi eseme dravotmise pOhjus;

8) asjade ldbivaatuse teinud isiku allkiri esitatud andmete digsuse kohta;

9) asjade lébivaatuse juures viibinud isiku allkiri esitatud andmete digsuse kohta;

10) andmed dravdetud aine voi eseme sdilitamise, lileandmise ja tagastamise kohta psiihhiaatrilise abi seaduse

§ 9216igete 5-7 kohaselt;

11) aine vdi eseme iileandmise alus;

12) aine v0i eseme iileandmise kuupéev;

13) aine voi eseme vastuvotnud isiku allkiri aine voi eseme vastuvotmise kohta;
14) riknenud voi séilitustéhtaja iiletanud aine voi eseme hévitamise andmed.
[RT I, 25.07.2012, 1- joust. 01.09.2012]

§ 722, Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi suhtes rakendatud ohjeldusmeetmete lehe
kanded

(1) Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi suhtes rakendatud ohjeldusmeetmete lehele kantakse
jargmised andmed:

1) ohjeldusmeetme rakendamise algus- ja 16puaeg (kuupéev ja kellaaeg);

2) ohjeldusmeetme rakendamisele eelnenud olukorra iiksikasjalik kirjeldus, sealhulgas enne ohjeldusmeetme
rakendamise otsustamist patsiendi rahustamiseks kasutatud tegevused, vélja arvatud ohjeldusmeetmed;

3) ohjeldusmeetme rakendamise pShjused;

4) rakendatud ohjeldusmeede;

5) ravimite abil ohjeldamise korral ohjeldamiseks kasutatud ravimite loetelu ja annused;

6) ohjeldusmeetme rakendamise otsuse teinud arsti ees- ja perekonnanimi ning véltimatu vajaduse korral
ohjeldusmeetme rakendamise alustamise otsustanud Ge ees- ja perekonnanimi;

7) ohjeldusmeetme rakendamise jalgimise sagedus (kuupidev ja kellaaeg), tervishoiutdotaja hinnang patsiendi
seisundile;

8) arsti hinnang ohjeldusmeetme rakendamise jitkamise vajaduse kohta, hinnangu andmise kuupéev ja
kellaaeg;

9) ohjeldusmeetme rakendamisel patsiendile ja teistele isikutele tekkinud vigastused;

10) vara, mille patsient, kelle suhtes ohjeldusmeedet rakendati, ohjeldusmeetme rakendamisel rikkus voi
16hkus;

11) andmed turvateenuse osutaja voi politsei kaasamise kohta;

12) kanne patsiendiga ohjeldusmeetme rakendamise jérel ldbiviidud vestluse kohta, sealhulgas vestluse
labiviinud arsti ees- ja perekonnanimi.

(2) Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi suhtes rakendatud ohjeldusmeetmete lehele lisatakse
patsiendi kirjalikud mérkused ohjeldusmeetme rakendamise kohta.

(3) Statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi suhtes rakendatud ohjeldusmeetmete leht vormistatakse
tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.
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[RT I, 25.07.2012, 1- joust. 01.09.2012]

1 .
5. jagu
Siinniepikriis
[RT 1, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019, rakendatakse hiljemalt 1. septembrist 2020. a.]

§ 723, Siinniepikriisi vormistamine

Siinniepikriis vormistatakse vastsiindinule osutatud ambulatoorse voi statsionaarse siinnitusabiteenuse
Ioppemisel. Epikriis vormistatakse iga vastsiindinu kohta.
[RT 1, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019, rakendatakse hiljemalt 1. septembrist 2020. a.]

§ 724, Siinniepikriisi andmekoosseis

Stinniepikriisi andmekoosseis on sétestatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59%15ike 2 alusel
kehtestatud méairuses.
[RT I, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019, rakendatakse hiljemalt 1. septembrist 2020. a.]

6. jagu
Kiirabikaart

§ 73. Kiirabikaart

(1) Kiirabikaart on kiirabi osutamist tdendav dokument, mis vormistatakse iga véljakutse ja iga patsiendi kohta,
kellele osutatakse kiirabiteenust.
[RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

(2) [Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- jdust. 28.11.2014]
(3) [Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- jdust. 28.11.2014]

§ 731, Kiirabikaardi vormistamine

(1) Kiirabikaardi koostab kiirabibrigaadi juht.

(2) Kiirabikaart vormistatakse elektrooniliselt vastavalt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59%15ike 2
alusel sétestatud andmekoosseisule.

(3) Kiirabikaardi vdib vormistada paberkandjal kui objektiivsetel pdhjustel ei ole voimalik tervise infosiisteemi
kasutada. Paberkandjal kiirabikaart vormistatakse isekopeeruval paberil vastavalt kiesoleva méadruse lisas 29

toodud andmekoosseisule ning surmateatis vastavalt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59°15ikes 2
sidtestatud andmekoosseisule. Kiirabiteenuse osutamise kédigus patsiendile tehtud elustamiskatse korral
vormistatakse paberkandjal kiirabikaardi tdiendava dokumendina isekopeeruval paberil elustamiskaart vastavalt
madruse lisas 30 toodud andmekoosseisule.

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(4) [Kehtetu - RT I, 31.07.2015, 2- joust. 03.08.2015, rakendatakse alates 01.07.2015. a]

(5) Kui patsient keeldub edasisest abist, siis vormistatakse kiirabikaart paberkandjal. Kiirabikaardile tehakse
sellekohane kanne, mida kinnitab patsiendi allkiri.

(6) Kiirabibrigaadi juhi poolt surma fakti tuvastamisel on surnu veo ja hoidmise korraldamise aluseks
kiirabikaardi viljavote jirgmises andmekoosseisus:

1) kiirabikaardi number;

2) kiirabikaardi kinnitamise aeg;

3) kiirabikaardi koostaja andmed (tervishoiutdotaja ees- ja perekonnanimi, tervishoiuasutuse nimi,
tervishoiuasutuse kontaktandmed);

4) patsiendi andmed (isikukood, ees- ja perekonnanimi);

5) surmaandmed (kuupéev ja kellaaeg).

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 74. Kiirabikaardi séilitamine

(1) [Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]
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(2) Paberkandjal vormistatud kiirabikaardi ja elustamiskaardi esimene leht jaab kiirabibrigaadi pidajale.
Paberkandjal kiirabikaardi ja elustamiskaardi koopia on saatekirjaks haiglale vdi viljavotteks perearstile,
patsiendile, korduvate véljakutsete puhul ka kiirabile. Paberil vormistatud surmateatise koopia on viljavotteks

perearstile.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(3) [Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 75. Kiirabikaardi piise kanded
[Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- jdust. 28.11.2014]

§ 76. Kiirabikaardi keskosa kanded
[Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

§ 77. Kiirabikaardi jalus ja selle kanded
[Kehtetu -RT 1, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

7. jagu
Kiirabi elustamiskaart
[Kehtetu - RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

§ 78. Kiirabi elustamiskaart
[Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

§ 79. Elustamiskaardi siilitamine
[Kehtetu -RT 1, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

§ 80. Elustamiskaardi kanded
[Kehtetu -RT I, 25.11.2014, 2- jdust. 28.11.2014]

8. jagu
Hambaravikaart

§ 81. Hambaravikaart
(1) Hambaravikaart vormistatakse iga patsiendi kohta, kellele hambaravi osutatakse.
(2) Hambaravikaart vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt

§ 82. Hambaravikaardi séilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 83. Hambaravikaardi andmete koosseis

(1) Hambaravikaardile mérgitakse:

1) tervishoiuteenuse osutaja nimi, eriala, registreerimisnumber ja kontaktandmed,
2) tervishoiuasutuse nimi, registrikood, tegevusloa number ja kontaktandmed,
3) patsiendi isikukood, nimi, sugu, siinniaeg, elukoha ja tdokoha andmed;

4) suunamisega seotud andmed;

5) ildanamneesi andmed;

6) suu- ja hammaskonna anamneesi andmed;

7) hambaravi visiidiga seotud andmed,

8) manustatud ravimite andmed;

9) hambaravi kiinilise vaatluse andmed,;

10) patsiendi ravi kokkuvote;

11) andmed viljastatud dokumentide kohta;

12) ravijargsed soovitused,

13) edasi suunamise andmed;

14) vastuvotule pddrdumise andmed;

15) mirkused.

(2) Hambaravikaardis kasutatavate hammaste staatusmargid on jargmised:
1) [ ]-terve hammas (vili puhas);
2) - —suhu 16ikumata hammas;
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3) =- silinnipéraselt puuduv hammas;
4) X — eemaldatud hammas;

5) 0 — suhu l6ikuv hammas;

6) Pt — juurepoletik;

7) JT —juuretiidis;

8) C —kaaries;

9) R —hambajuur.

(3) Hambaravikaardis kasutatakse jargmist hambapindade numeratsiooni:
1) 1 - oklusaalne pind, fronthammastel foramen caecum ja 1dikeserv;

2) 2 —mediaalne pind;

3) 3 — vestibulaarne, labiaalne, bukaalne pind;

4) 4 — distaalne pind,

5) 5 —palatinaalne, lingvaalne pind;

6) 6 —hambakacela piirkond;

7) 7 —hamba juure pind;

8) kr —ilesehitus.

(4) Hambaravikaardis kasutatavad lithendite mérgistused materjalide kohta on jargmised:
1) A —amalgaam,;

2) K —komposiit;

3) KI —klaasionomeer;

4) Ko — kompomeer;

5) AT — ajutine téidis.

(5) Hambaravikaardis kasutatavad proteetika lithendite méargistused on jargmised:
1) Kr— kroon;

2) MkKr — metallokeraamiline kroon;

3) TH - tihvthammas;

4) IMP — implantaat;

5) F — fassett.

[RT 1, 07.11.2014, 3- joust. 01.07.2015]

9. jagu
Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri ja vastus

§ 84. Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri
[Kehtetu -RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 85. Saatekirja kanded
[Kehtetu -RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 86. Uuringu vastus
[Kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 87. Uuringu vastuse aluseks oleva proovi séilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 88. Uuringu vastuse kanded
[Kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

1 .
9. jagu
Surmateatis
[RT I, 13.07.2018, 5- jSust. 16.07.2018]

§ 88!, Surmateatis

Surmateatis on surma pohjuse tuvastamise seaduse alusel surma fakti tdendav andmete dokument voi
selle osa, mis vormistatakse kohe pérast surma fakti tuvastamist ja mis on aluseks surma registreerimiseks

rahvastikuregistris.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 882, Surmateatise vormistamine ja villjastamine
[RT I, 12.09.2019, 1- jdust. 15.09.2019]

(1) Surmateatise koostab surma tuvastanud arst, dde vai kiirabibrigaadi juht.

Leht 28 /41 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord


https://www.riigiteataja.ee/akt/107112014003
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/112032019041
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/113072018005
https://www.riigiteataja.ee/akt/112092019001

(2) Surmateatis vormistatakse elektrooniliselt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59°15ike 2 alusel
sdtestatud andmekoosseisus.

(3) Surmateatise voib vormistada paberil, kui objektiivsel pohjusel ei ole voimalik tervise infosiisteemi
kasutada.
[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

(4) Surmateatise valjastamisel surnult siindinu ja tuvastamata surnu puhul tuleb enne surmateatise viljastamist

kontrollida surma pdhjuse teatise olemasolu.
[RT I, 12.09.2019, 1- jdust. 15.09.2019]

§ 88>. Surmateatise siilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

2 .
9°. jagu
Surma pohjuse teatis
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 88*. Surma pohjuse teatis
Surma pdohjuse teatis on surma pohjuse tuvastamise seaduse alusel surma pShjust kirjeldav dokument, mis

vormistatakse pérast surma pohjuse tuvastamist.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 88°. Surma pohjuse teatise vormistamine

(1) Surma pdhjuse teatise koostab surma pShjuse tuvastanud arst, patoloog vdi kohtuarst.

(2) Surma pohjuse teatis vormistatakse elektrooniliselt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59%15ike 2
alusel sitestatud andmekoosseisus.

(3) Surma podhjuse teatise voib vormistada paberil, kui objektiivsel pdhjusel ei ole voimalik tervise infosiisteemi

kasutada.
[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 88%. Surma pohjuse teatise séilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

93, jagu
Perinataalsurma pohjuse teatis
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 88’. Perinataalsurma pohjuse teatis
Perinataalsurma pohjuse teatis on surma pohjuse tuvastamise seaduse alusel perinataalsurma pohjust kirjeldav

dokument, mis vormistatakse parast surma pShjuse tuvastamist.
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 88%. Perinataalsurma pohjuse teatise vormistamine
(1) Perinataalsurma pShjuse teatise koostab surma pohjuse tuvastanud arst, patoloog voi kohtuarst.

(2) Perinataalsurma pdhjuse teatis vormistatakse elektrooniliselt tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
§ 5915ike 2 alusel sitestatud andmekoosseisus.

(3) Perinataalsurma pShjuse teatise vdib vormistada paberil, kui objektiivsel pShjusel ei ole voimalik tervise

infosiisteemi kasutada.
[RT 1, 13.07.2018, 5- jdust. 16.07.2018]
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§ 88°. Perinataalsurma pohjuse teatise séilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

10. jagu
Patoanatoomilise lahangu saatekiri,
protokoll ja protokolli viljavote

§ 89. Patoanatoomilise lahangu saatekiri

(1) Patoanatoomilise lahangu (edaspidi lahang) saatekirja vormistab surnu lahangut telliv arst.
(2) [Kehtetu -RT 1, 13.07.2018, 5- jdust. 16.07.2018]

(3) Kui arst saadab surnu hoiule patoloogiaosakonna surnukambrisse lahangut tellimata, vormistab ta samuti
médruse § 91 sitestatud nduete kohase saatekirja, millele teeb tdiendavad kanded hoiule saatmise ning
surmateatise vormistamise kohta, mérkides numbri, véljastamise kuupéeva ja sellele kantud teksti.

[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 90. Lahangu saatekirja sdilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- jdust. 15.03.2019]

§ 91. Lahangu saatekirja kanded

Lahangu saatekirjale kantakse jargmised andmed:

1) surnu ees- ja perekonnanimi;

2) surnu isikukood, selle puudumisel siinnipaev, -kuu ja -aasta;

3) surma kuupéev ja kellaaeg;

4) surmakoht;

41) suremispaik;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

5) arvatav surma pdhjus;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

6) lahangut telliva tervishoiuasutuse nimetus ja tegevusloa number;

7) arsti ees- ja perekonnanimi;

8) haiglasse saabumise kuupéev;

9) haigusloo number;

10) arsti otsus surnu saatmiseks: patoanatoomilisele lahangule voi kohtuarstlikule lahangule;
11) surnuga kaasasolevad esemed, raha, dokumendid;

12) saatekirja vormistaja ees- ja perekonnanimi, telefoninumber ning allkiri.

§ 92. Lahangu protokoll

(1) Lahangu protokolli vormistab lahangu teinud patoloog.
(2) [Kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 93. Lahangu protokolli sédilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- jdust. 15.03.2019]

§ 94. Lahangu protokolli kanded

Lahangu protokolli tehakse jargmised kanded:

1) lahangu number lahangut tegeva tervishoiuasutuse patoloogiaosakonna numeratsiooni alusel;

2) lahangu tegemise kuupéev;

3) lahangu teinud patoloogi ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdendi number;

4) surnu isikuandmed;

5) surmakuupéev;

6) haiglas viibitud pdevade arv;

7) kui lahangu tellija on haigla, mérgitakse haigla aadress, tegevusloa number ja osakonna nimetus, haigusloo
number, arsti ees- ja perekonnanimi ning registreerimistdoendi number;

8) kui lahangu tellija on perearst, mérgitakse tema postiaadress, ees- ja perekonnanimi ning
registreerimistdendi number.

9) kliiniline diagnoos ja kood RHK-10 jérgi;

10) lahanguleiu kirjeldus;

11) skeemid, fotod;

12) lahangul vdetud koeproovide histoloogilise uuringu kirjeldus;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

13) lisauuringute andmed;

14) patoanatoomiline diagnoos ja kood RHK-10 jargi: pdhihaigus, pdhihaiguse tiisistused, kaasuvad haigused,
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15) haigusest tekitatud muutused kehas, nende tekkepdhjused ja -mehhanismid ning vahetu surmapdhjus;
[RT 1, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

16) lahangu tegija vormistatud surma pohjuse teatise number, véljastamise kuupéev ja sellele kantud tekst;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

17) protokolli vormistamise kuupéev;

18) patoloogi allkiri.

§ 95. Lahangu protokolli viljavote
(1) Lahangu protokolli vidljavdtte vormistab lahangu teinud patoloog lahangu protokolli pdhjal.
(2) Lahangu protokolli vdljavdte vormistatakse lahangut tegeva tervishoiuasutuse valitud vormi kohaselt.

(3) Lahangu protokolli véljavote edastatakse lahangu tellinud tervishoiuasutusele voi perearstile, surnu
lahangule saatnud tervishoiuteenuse osutajale.

§ 96. Lahangu protokolli viljavétte siilitamine
[Kehtetu - RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 97. Lahangu protokolli viljavotte kanded

Lahangu protokolli viljavottesse kantakse jairgmised andmed:

1) patoanatoomiline diagnoos ja kood RHK-10 jargi: pShihaigus, pShihaiguse tiisistused, kaasuvad haigused;
2) haigusest tekitatud muutused kehas, nende tekkepohjused ja -mehhanismid ning vahetu surmapdhjus;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

3) surma pohjuse teatise number ja vormistamise kuupéev;
[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

4) lahangu tegemise kuupiev;

5) lahangu teinud patoloogi ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number ning allkiri.

11. jagu
Koduoenduskaart
[Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

§ 98. Kodudenduskaart
[Kehtetu —RT 1, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

§ 99. Kodudenduskaardi siilitamine
[Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- joust. 01.01.2012]

§ 100. Koduéenduskaardi kanded
[Kehtetu —RT I, 07.07.2011, 2- jGust. 01.01.2012]

12. jagu
Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote

§ 101. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdte

(1) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote vormistatakse iga patsiendi kohta, kelle geriaatrilist seisundit
hinnatakse.

(2) Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote vormistatakse maéruse lisas 31 toodud vormi kohaselt.

§ 102. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvadtte siilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 103. Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdtte kanded

Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdttele kantakse jargmised andmed:

1) tervishoiuteenuse osutaja nimi ning Terviseameti poolt véljastatud tervishoiuasutuse kood;
[RTL 2009, 96, 1438- joust. 01.01.2010]

2) tervishoiuasutuse aadress, posti sihtnumber, linn/vald, maakond;

3) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

4) patsiendi isikukood, selle puudumisel siinnipéev, -kuu ja -aasta;
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5) registreerimisnumber, mis on patsiendi seisundi hindamise (RAI) number;

6) pohiprobleemide kirjeldus arsti, de ja sotsiaaltootaja poolt;

7) geriaatriameeskonna kokkuvdte peamistest lahendamist vajavatest probleemidest;
8) sekkumise ressursid ja piirangud;

9) edasise tegevuse eesmargid ja plaan;

10) jargmise hindamise vajadus;

11) geriaatrilise seisundi kokkuvdtte tegemise kuupéev;

12) geriaatriameeskonna liikmete nimed, ametid ja allkirjad.

13. jagu
Ehhokardiograafilise uuringu protokoll

§ 104. Ehhokardiograafilise uuringu protokoll

(1) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll vormistatakse triikituna eesti keeles iga patsiendi kohta, kellele
vastav uuring teostatakse. On lubatud kasutada mdodtmiste iildaktsepteeritud ingliskeelseid lithendeid.

(2) Uuringu pildiline materjal (kdik mdddetavad ja uuritavad struktuurid) salvestatakse elektrooniliselt voi
videolindile. Salvestamisel videolindile videolindid nummerdatakse ja uuringu protokolli tehakse viide uuringu
salvestuse asukoha kohta videolindil.

(3) Ehhokardiograafilise uuringu protokoll vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

§ 105. Ehhokardiograafilise uuringu protokolli siilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 106. Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kanded

(1) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tervishoiuasutuse jargmised andmed:

1) tervishoiuteenuse osutaja nimi ning Terviseameti poolt véljastatud tervishoiuasutuse kood;
[RTL 2009, 96, 1438- joust. 01.01.2010]

2) tervishoiuasutuse aadress, posti sihtnumber, linn/vald, maakond;

3) tervishoiuasutuse telefon ja e-posti aadress;

4) ehhokardiograafilise uuringu number vastavalt tervishoiuteenuse osutaja poolt kehtestatud numeratsioonile.

(2) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse uuringu maht:

1) tdismahus uuring (sisaldab endas koikide siidameddnte, klappide ja suurte veresoonte uurimist mitmetes
vaadetes 1-dimensionaalsel (1D e. M-mode), 2-dimensionaalsel (2D), spektraal-Doppler (PW, CW) ja vérvi-
Doppler-meetodil ning neile hinnangu andmist nii strukturaalsest kui ka funktsionaalsest aspektist);

2) osalise mahuga uuring — fokusseeritud uuring (korduv uuring peale tdismahus uuringu tegemist mingi iihe
iiht stidame struktuuri puudutava kliinilise kiisimuse lahendamiseks), tehniliselt limiteeritud uuring (uuringu
mabht on oluliselt piiratud vdga halva néhtavuse tottu);

3) spetsialiseeritud ja komplitseeritud ehhokardiograafiline uuring — komplitseeritud tdismahus transtorakaalne
uuring, transésofageaalne ehhokardiograafia, stress-ehhokardiograafia, kontrast-ehhokardiograafia, loote
ehhokardiograafia, intraoperatiivne ehhokardiograafia, invasiivsete protseduuride ehhokardiograafiline
monitooring, intravaskulaarne ultraheli-uuring, kudede vérvi-Doppler uuringud (vasaku vatsakese funktsiooni
segmentaarne analiilis «deformation imaging»).

(3) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse patsiendi jirgmised andmed:
1) patsiendi ees- ja perekonnanimi;

2) isikukood, selle puudumisel siinnikuupéev, -kuu ja -aasta;

3) vanus;

4) sugu;

5) pikkus;

6) kaal;

7) siistoolne ja diastoolne vererdhk;

8) siidameriitm, selle sagedus, intraventrikulaarsete juhtehdirete olemasolu;
9) uuringu néidustus;

10) suunava arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdendi number.

(4) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jargmised uuringu andmed:

1) interpreteeriva arsti ees- ja perekonnanimi, registreerimistdoendi number;

2) uuringu kuupédev: skinnimise ja interpreteerimise kuupdev;

3) salvestamise koordinaadid: ambulatoorne, haiglahaige, uuring teostati intensiivravipalatis;
4) hinnang uuringu tehnilisele kvaliteedile: hea, suboptimaalne, halb.

(5) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tdieliku 1- ja 2-dimensionaalse uuringu korral kdikide
siidamestruktuuride ja monede ekstrakardiaalsete struktuuride uurimise tulemused standardprojektsioonides:
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1) uuritavad struktuurid: vasak vatsake, parem vatsake, vasak koda, parem koda, aordiklapp, pulmonaalklapp,
mitraalklapp, trikuspidaalklapp, astsendeeruva aordi algusosa, aordikaar, destsendeeruva aordi algusosa,
pulmonaalarteri tiivi ja proksimaalsed harud, alumine 60nesveen, maksaveen, perikard,

2) standartsed 2-dimensionaalsed (2D) projektsioonid: parasternaalne pikitelg, parasternaalne liihike
telg vasakust vatsakesest (basaalne e. mitraalklapi tase, papillaarlihaste tase, vajadusel apikaalne tase),
parasternaalne lithike telg aordiklapi tasemel, parema vatsakese sissevoolu projektsioon, pulmonaalarteri
parasternaalne pikitelg (aordiklapi liihike telg), apikaalne 4-kambri projektsioon, apikaalne 2-kambri
projektsioon, apikaalne pikitelg e. 3-kambri projektsioon, apikaalne 5-kambri projektsioon, subkostaalne
4-kambri projektsioon, vajadusel subkostaalne lithike telg, subkostaalne alumise ddnesveeni/maksaveeni
projektsioon, vajadusel suprasternaalne projektsioon.

(6) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse tdieliku Doppler-uuringu korral kdikide normaalsete ja
patoloogiliste siidamesiseste voolude spektraal- Doppler- ja virvi-Doppler analiiliside andmed:

1) koiki 4 siidameklappi ldbiva voolu spekter igal klapil, regurgitatsiooni hindamine vahemalt 2 projektsioonis
varvi-Doppleriga (v.a. pulmonaalklapp);

2) aordi stenoosi raskusastme hindamiseks peab kiireimat voolu piiidma multiipelsetest anduri positsioonidest
(apikaalsest, suprasternaalsest ja paremast parasternaalsest);

3) trikuspidaalregurgitatsiooni spekter parema vatsakese siistoole rohu hindamiseks;

4) varvi-Doppler kodade ja vatsakeste vaheseina defektide skriinimisel;

5) vasaku vatsakese véljavoolu trakti kiirus pulss-Doppleriga;

6) vasaku vatsakese sissevoolutrakti pulss-Doppler ja mitraalklapi fibroosronga pulss-Doppler vasaku
vatsakese diastoolse funktsiooni hindamiseks;

7) voolude kiiruse—aja integraal (VTI) ja vajadusel maksaveenide ning pulmonaalveeni voolu spektrid.

(7) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jargmised 2-D vdi M-mode mddtmised:

1) vasaku vatsakese seesmine dimensioon, (maht) diastoli 15pus;

2) vasaku vatsakese seesmine dimensioon, (maht) siistoli 15pus;

3) vatsakeste vaheseina ja vasaku vatsakese posterioorse seina paksus diastolis, soovituslik on vasaku
vatsakese massi arvutamine;

4) vasaku vatsakese funktsioon: iildine siistoolne funktsioon (véljutusfraktsioon soovitavalt Simpsoni jérgi,
suboptimaalse nihtavuse korral visuaalne hinnang) ja regionaalse seina liikkumise (segmentaarse siistoolse
funktsiooni) hinnang;

5) vasaku koja 1abim30t parasternaalses pikiteljes ja kodade dimensioonid 4-kambri projektsioonis;

6) aorditiive 1abimoot;

7) parema vatsakese viljavoolutrakti 1abimd0ot (dilatatsiooni korral ka sissevoolutrakti 14bimdot).

(8) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse jairgmised Doppler- uuringute andmed:

1) valvulaarse stenoosi raskusastme hindamine (transvalvulaarse gradiendi ja klapiava pindala alusel);

2) subvalvulaarse stenoosi raskusastme hindamine (subvalvulaarne gradient);

3) valvulaarse regurgitatsiooni hindamine (semikvantitatiivsed kirjeldavad néditajad, soovitavalt lisaks
kvantitatiivsed modtmised);

4) klapiproteeside funktsiooni hindamine (transvalvulaarne gradient (keskmine), lisaks soovitav arvutada
efektiivne ava pindala), regurgitatsiooni kirjeldus;

5) stidame Suntide raskusastme hindamine (defekti diameetri mddtmine, lisaks soovitavalt Qp:Qs suhte
arvutamine);

6) vasaku vatsakese diastoolse funktsiooni hinnang (mitraalvoolu hinnang PW-Doppleri jérgi ja mitraalklapi
fibroosrdnga liikumise hinnang PW-Doppleri jérgi).

(9) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse laste tdismahus ehhokardiograafilise uuringu korral
jargmiste struktuuride kirjeldused ja loetletud mddtmised:

1) aort: ldhe; aordikaar, selle asetsus; alanev aort (aordikoarktatsiooni viljaliilitamine); aordi 1abimdodud: klapi
tasand, bulbus, iilenev aort; klapp — hdlmade arv, Doppler-vool, avatud klapi planimeetria; koronaaride l4he;

2) vasak koda: suurus (M-mode parasternaalses pikiteljes), vasaku koja/aordi 14bimdddu suhe; suurus 4-kambri
projektsioonis (2 mdddet); kopsuveenide suubumine;

3) mitraalklapp: hdlmade kirjeldus, vool siistolis ja diastolis; kui regurgitatsioon olemas, siis selle ulatus,
planimeetria;

4) papillaarlihased: asend;

5) vasak vatsake: kuju 4-kambri projektsioonis, FS, EF, 166gimaht, minutimaht — Teicholzi vi Simpsoni jérgi;
seinte paksus diastolis (vahesein, tagasein);

6) vatsakeste vahesein: intaktsus; defekti(de) olemasolul: defekti lokalisatsioon, 1abimdat, Sundi suund,
gradient, Qp:Qs suhe, arvutuslik parema vatsakese rohk;

7) kopsuarter: lahe; 1abimdddud: klapi tasand, tiivi, harud; Doppler-vool; DAP-i olemasolul selle 1abimdot
(voimalusel kopsuarterisse suubumisel); Sundivoolu suund, gradient; arvutuslik rohk pulmonaalringes;

8) parem vatsake: eesseina paksus; hinnang suurusele 4-kambri projektsioonis vdrreldes vasaku vatsakesega;
1abimdot diastolis;

9) trikuspidaalklapp: asetus; holmade kirjeldus; vool diastolis ja siistolis; regurgitatsiooni ulatus, gradient;
arvutuslik parema vatsakese rohk;
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10) kodade vahesein: intaktsus; FO olemasolu; defektide olemasolul: defekti lokalisatsioon, Sundi 1&bimoat,
suund, Qp:Qs suhe;

11) parem koda: suurus 4-kambri projektsioonis (2 mdddet); donesveenide suubumine;

12) perikard;

13) maksaveenide tditumus.

(10) Ehhokardiograafilise uuringu protokolli kantakse uuringu kokkuvdte:

1) tlevaate uuringu tulemustest, sisaldades asjasse puutuvaid nii positiivseid kui ka negatiivseid leide;
2) kvantitatiivsed andmed;

3) vastused saatva arsti poolt piistitatud kiisimusele;

4) patoloogiline leid, selle raskusaste (kerge, keskmine, raske);

5) vordlus varasema leiuga, kui salvestus varasema leiuga on olemas;

6) arsti allkiri.

_ 14. jagu
Oenduslugu

[RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

§ 106'. Oenduslugu

Oenduslugu on patsiendile dendusabi osutamist tdendav dokument, mis koosneb jirgmistest osadest:
1) iildosa;

2) anamnees;

3) oendusplaan;

4) patsiendi seisundi jdlgimine;

5) raviplaan;

6) konsultatsioonid;

7) dendusepikriis.

[RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

§ 1062. Oendusloo vormistamine

(1) Oendusloo vormistab dde jirgmistel juhtudel:

1) haiglas statsionaarse dendusabi osutamisel koos eriarstiabiga (edaspidi haiglas oendusabi osutamine);
2) iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse osutamisel;

3) kodudendusteenuse osutamisel.

[RTI,27.12.2013, 8- joust. 01.01.2014]

(2) Oenduslugu vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt.

(21) Elektroonilise dendusloo koostamisel ei ole iga osa eraldi allkirjastamine ndutud kui teenuse osutaja
infosiisteemis tagatakse kande teinud isiku ja kande tegemise aja selge eristatavus ja jélgitavus. Oendusloo
16plikul vormistamisel kinnitatakse denduslugu koostaja allkirjaga. Elektroonilise 6endusloo kinnitamisel voib
digitaalse allkirja asendada asutuse digitaalse templiga, kui on eristatav selle koostanud isik.

[RT I, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019]

(3) Oenduslugu Idpetatakse patsiendile dendusabi osutamise 15ppemisel.
[RT I, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

§ 106°. Oendusloo siilitamine
[Kehtetu - RT I, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 106°. Oendusloo iildosa

(1) Oendusloo iildossa kantakse jirgmised andmed:

1) patsiendi iildandmed (ees- ja perekonnanimi, isikukood, siinniaeg, sugu, kontaktandmed);

2) voimaluse korral patsiendi siinnikoht ning lahtuvalt vanusest patsiendi tookoht ja amet vdi dppeasutus;
3) patsiendi kontaktisiku andmed (ees- ja perekonnanimi, kontaktandmed, seos patsiendiga);

4) suunava arsti andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood);

5) patsiendi perearsti andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood);

6) tervishoiuteenuse osutaja andmed (nimi, registrikood, tegevusloa number, kontaktandmed);

7) saatekirjal olev kliiniline diagnoos RHK-10 jargi;

8) oendusprobleem(id);

9) dendusabi osutamise alustamise kuupiev ja kellaaeg;

10) dendusabi osutamise 1opetamise kuupéev, kellaaeg ja pohjendus;

11) dendusloo 16petanud ja dendusepikriisi vormistanud e andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja
registrikood, eriala).
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(2) Tervishoiuteenuse osutaja andmete kandmine dendusloo iildossa ei ole kohustuslik, kui patsiendile
vormistatakse sama tervishoiuteenuse osutamise kohta ka haiguslugu.
[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

§ 106°. Oendusloo anamneesi osa

(1) Anamneesi kantakse jargmised andmed:
1) eelnenud operatsioonid patsiendi iitluse kohaselt;
2) allergia;

21) metitsilliinresistentse stafiilokoki (MRSA) kandlus, laiendatud toimespektriga beetalaktamaasi (ESBL)
kandlus;

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019, rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]
3) ravimiskeem;

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

4) patsiendi elamistoimingud,;

5) sotsiaalne vorgustik;

6) terviseriskid,;

7) patsiendi ja/vdi lahedase dpetusvajadus;

8) [Kehtetu -RT 1, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

9) patsiendi seisundi kohta teavet andnud isiku ees- ja perekonnanimi ning kontaktandmed;
[RT I, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019]

10) kande tegemise kuupéev ja kellaaeg;

11) kande teinud de ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala, allkiri.
[RT I, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019]

(2) Loike 1 punktis 4 nimetatud elamistoimingud on jargmised:
1) suhtlemine;

2) hingamine, siidametegevus ja kehatemperatuur;
3) turvalisus;

4) fliisiline aktiivsus;

5) magamine;

6) isiklik puhtus ja riietumine;

7) sdO0mine ja joomine;

8) eritamine;

9) scksuaalsus (vajadusel);

10) todtamine, méngimine (vajadusel);

11) suremine (vajadusel).
[RT 1, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

§ 106°. Oendusloo dendusplaani osa

(1) Oendusplaani kantakse jirgmised andmed:

1) dendusprobleem;

2) dendusabi eesmirk;

3) planeeritud dendustegevused (nt raviprotseduuride tegemine, terviseseisundi jalgimine diinaamikas,
haiguspuhused dendustoimingud, patsiendi ndustamine);

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

4) teostatud dendustegevused;

5) &e hinnang enda dendustegevustele;

6) kande tegemise kuupéev ja kellaaeg;

7) kande teinud Oe ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala ja allkiri.
[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

(2) Oendusplaani kantakse tiiendavad andmed patsiendi seisundi regulaarsel hindamisel ja seisundi
muutumisel.

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]
§ 106’. Oendusloo patsiendi seisundi jalgimise osa

(1) Patsiendi seisundi jélgimise osa vormistatakse vastavalt patsiendi terviseseisundile ja tehtavatele
toimingutele ning suunava voi konsulteeriva arsti otsustele.

(2) Patsiendi jalgimise ossa kantakse jargmised andmed:
1) operatsioonijirgne péev;

2) hemodiinaamika;

3) kehatemperatuur;

4) hingamistegevus;
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5) vedeliku tasakaal,

6) sooletegevus;

7) iivelduse, oksendamise esinemine;

8) veresuhkru véartused;

9) liikumine, sh asendi vahetus;

10) dieet, toitumine;

11) valu hindamine

12) naha seisundi hindamine;

13) suuddne hiigieen;

14) lamatise tekkimise aeg ja aste;

[RT 1, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019, rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]
15) ohutusmeetmete kasutamine;

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019, rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]
16) kahjustusega 16ppenud kukkumised;

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019, rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]
17) patsiendi tervisekéitumine;

[RT 1, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019, rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]
18) kande tegemise kuupéev.

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

§ 106%. Oendusloo raviplaani osa

(1) Raviplaani kantakse jargmised andmed:

1) médratud ravimvorm, ravimpreparaadi nimetus, ravimi annus, ravimite manustamise viis, kellaajad, alguse
ja 16pu kuupéev;

2) maédratud protseduurid ja uuringud, vajalik ettevalmistus;

3) raviplaani tditmise kanded;

4) kande tegemise kuupéev ja kellaaeg;

5) kande teinud arsti ees- ja perekonnanimi, tervishoiutédtaja registrikood, eriala, allkiri ja/voi

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

6) kande teinud Oe ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala, allkiri.

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

(2) Raviplaani kantakse tdiendavad andmed vastavalt patsiendi seisundi muutumisele.

(3) Arst kannab raviplaani 16ike 1 punktides 1, 2 ja 5 nimetatud andmed ning 6de kannab raviplaani 16ike 1
punktides 3, 4 ja 6 nimetatud andmed.

(4) Kodudendusteenuse voi iseseisva statsionaarse dendusabi osutamisel voib dde saatekirja voi arsti otsuse
alusel kanda raviplaani ka 16ike 1 punktides 1 ja 2 nimetatud andmed. Arsti otsuse alusel andmete raviplaani
kandmisel tuleb lisada otsuse teinud arsti ees- ja perekonnanimi ning otsuse tegemise kuupéev.

[RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

§ 106°. Oendusloo konsultatsioonide osa

(1) Ode vormistab konsultatsioonide osa arsti vdi teiste spetsialistide otsuste alusel ning kannab sellele
jargmised andmed:

1) konsultatsiooni kanded;

2) kande tegemise kuupéev ja kellaaeg;

3) kande teinud Oe ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala, allkiri.

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019]

(2) Oendusloo konsultatsioonide osa vormistamine ei ole kohustuslik, kui patsiendile vormistatakse sama

tervishoiuteenuse osutamise kohta ka haiguslugu.
[RT 1, 07.07.2011, 2- jdust. 10.07.2011]

§ 106'. Oendusloo oendusepikriisi osa

(1) Oendusepikriisi vormistab dde, lihtudes tema kisutuses olevast teabest. Oendusepikriis sisaldab kokkuvdtet
oendusloost ja soovitusi edasiseks.

(2) Oendusepikriis vormistatakse dendusabi osutamise 1dppemisel.

(3) Sdltuvalt teenuse kestusest tuleb tervise infosiisteemi edastada patsiendi terviseseisundi kohta
vahekokkuvote jargmises andmekoosseisus ja ajavahemike jérel:

1) kodudendusteenuse osutamisel iga kolme kuu tagant vdhemalt kdesoleva paragrahvi 15ikes 6 ja 16ike 7
punktis 3 nimetatud andmetega;

2) iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse osutamisel iga 60 paeva tagant vihemalt kdesoleva paragrahvi
loikes 6 nimetatud andmetega.
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(4) Kéesoleva paragrahvi 16ike 3 alusel koostatud vahekokkuvottes ei mérgita teenuse 10petamisega seotud
andmeid ega tegevustega seotud andmeid, mida selleks hetkeks osutatud ei ole.

(5) Oendusepikriisile on kohustuslik mérkida jirgmised andmed:

1) patsiendi iildandmed (ees- ja perekonnanimi, isikukood, slinniaeg, sugu, kontaktandmed);

2) kontaktisiku andmed (ees- ja perekonnanimi, kontaktandmed, seos patsiendiga);

3) patsiendi perearsti andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood);

4) tervishoiuteenuse osutaja andmed (nimi, registrikood, tegevusloa number, kontaktandmed);

5) saatekirjaga suunamise korral suunanud tervishoiutodtaja andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutootaja
registrikood, eriala);

6) saatekirjaga suunanud asutuse andmed (nimi, registrikood);

7) saatekirjaga suunanud asutuse kontaktandmed (aadress, telefon, e-post);

8) saatekirjale mérgitud diagnoos ja kliiniline diagnoos RHK-10 jérgi;

9) saatekirja number;

10) teadolevate ohutegurite andmed (nt allergia, kandlus (MRSA, ESBL) jms);

11) iilevaade patsiendi terviseseisundi muutusest, ravist (sh viimasel teenuse osutamise paeval manustatud
ravimitest) ja konsultatsioonidest;

12) kokkuvdte patsiendi toimetulekust ja talle osutatud dendusabist (sh patsiendi Gpetamisest);

13) dendusprobleem(id) dendusabi osutamise loppemisel;

14) de tahelepanekud ja soovitused edaspidiseks;

15) dendusabi osutamise alustamise ja 10petamise kuupéev ja kellaaeg;

16) dendusepikriisi vormistanud de andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala);
17) dendusepikriisi koostamise aeg.

(6) Iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse ja kodudendusteenuse osutamisel on dendusepikriisile kohustuslik
markida:

1) kéesoleva paragrahvi 16ike 5 punktis 1 nimetatud andmed, suhtluskeel ja tundmatu isiku korral tundmatu
isiku kood;

2) kéesoleva paragrahvi 1dike 5 punktis 2 nimetatud andmed;

3) teenuse osutamise alustamise ja 10petamise kuupéev;

4) teadaolevate nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurite andmed;

5) teenuse osutamise ajal tekkinud lamatise tekkimise aeg ja aste;

6) pohidiagnoosi andmed RHK-10 jargi;

7) patsiendi terviseseisundi lilevaate andmed (sh suhtlemine, kuulmine, ndgemine, siidametegevus,
kehatemperatuur, hingamine, valu, igapdevatoimingud, kognitiivse ja vaimse tervise seisund, magamine, naha
seisund) teenuse osutamise alustamisel ja 1dpetamisel;

8) tehtud dendustoimingute andmed (nt raviprotseduuride tegemine, terviseseisundi jélgimine diinaamikas,
haiguspuhused dendustoimingud, patsiendi ndustamine);

9) tihelepanckud ja soovitused edasisteks tegevusteks;

10) dokumendi koostamise tehnilised andmed (aeg, number, dendusloo number, dokumendi staatus
(vahekokkuvdte, teenuse osutamine 10petatud), teenuse liik (kodudendusteenus, iseseisev statsionaarne
oendusabiteenus);

11) dendusepikriisi vormistanud de andmed (ees- ja perekonnanimi, tervishoiutdotaja registrikood, eriala);

12) tervishoiuteenuse osutaja andmed (nimi, registrikood, teenuse osutamise aadress).

(7) Iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse ja kodudendusteenuse osutamisel margitakse epikriisile lisaks
kéesoleva paragrahvi 16ikes 6 nimetatud andmetele jargmised teenuse eripérast tulenevad andmed:

1) teenusele suunamise saatekirja number;

2) tiiendavad andmed patsiendi esindaja voi kontaktisiku kohta (isiku iildandmed ja seos patsiendiga);
3) patsiendile kodudendusteenuse osutamise asukoha andmed;

4) patsiendi antropomeetriliste nditajate andmed;

5) patsiendi tervisekditumise andmed (suitsetamine, alkoholi ja narkootikumide tarvitamine);

6) kahjustusega 16ppenud kukkumiste andmed;

7) kasutatud ohutusmeetmete andmed;

8) rakendatud invasiivse vahendi andmed;

9) kaasuva diagnoosi andmed RHK-10 jérgi;

10) pdhihaiguse tiisistuse andmed RHK-10 jargi;

11) diagnoosi vilispdhjuse andmed;

12) ravimiskeemi andmed;

13) antud konsultatsioonide ja tehtud koduvisiitide arv.

(8) Oendusepikriisi kinnitab selle koostanud dde oma allkirjaga.

(9) Iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse ja kodudendusteenuse dendusepikriisi tdpsem andmekoosseis on
kehtestatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 59°15ike 2 alusel kehtestatud maruses.
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(10) Iseseisva statsionaarse dendusabiteenuse ja kodudendusteenuse dendusepikriis tuleb edastada tervise
infostisteemi. Eraldi edastatav dendusepikriis kinnitatakse koostaja allkirjaga. Elektroonilise dokumendi puhul
vOib digitaalse allkirjastamise asendada asutuse digitaalse templiga, kui on eristatav selle koostanud isik.

[RT I, 03.05.2019, 1- joust. 06.05.2019, 1dikeid 3, 4, 6, 7, 9 ja 10 rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.]

15. jagu
Tervisetoend
[RT I, 07.11.2014, 3- jdust. 10.11.2014]

§ 106", Tervisetdend

(1) Tervisetdend on tervishoiuteenuse osutaja koostatud dokument, millega tervisekontrolli tegija tdendab
tervisetoendi taotleja terviseseisundit vastava kasutusala tingimuste ulatuses.

(2) Tervisetoendiga kinnitatakse tervisekontrolli alusel tehtud otsus tervisetdendi taotleja terviseseisundi kohta
vastava valdkonna sitestatud kriteeriumite tditmise ja tegevusi takistavate tervisehdirete puudumise ja haigustest
tingitud dnnetusjuhtumite véltimise voi neist pdhjustatud kahjude vihenemise osas.

(3) Tervisekontrollis tehtavad uuringud sétestatakse tervisetdendi véljastamist reguleerivas digusaktis, tuginedes
kiesoleva médruse §-s 106'%esitatud uuringute loetelule.

(4) Tervisetoend viljastatakse kdesoleva médruse lisas 33 esitatud andmekoosseisu alusel.

(5) Tervisetoendina ei késitleta teisi tervishoiuteenuse osutamise kohta koostatud dokumente, mis tdendavad
isiku terviseseisundit.

§ 106'2. Tervisetdendi viilljastaja
(1) Tervisetdendi véljastab tervishoiuteenuse osutaja.

(2) Tervisetdoendi viljastajal on digus keelduda tervisetdendi koostamisest, kui tal on pdhjendatud kahtlus, et
tervisetoendi taotleja on jatnud tervisetdendi véljastamisel olulist tdhtsust omada voivad asjaolud avaldamata.

§ 106'3. Tervisedeklaratsioon

(1) Tervisetdendi koostamise aluseks on tervisedeklaratsioon, milles esitatud andmete pohjal hindab
tervishoiuteenuse osutaja isiku terviseseisundit.

(2) Tervisetoendi saamiseks esitab tervisetdendi taotleja tervisetdendi koostajale tervisedeklaratsiooni.
Tervisedeklaratsiooni vaib esitada elektroonselt tervise infosiisteemi vahendusel tervishoiuteenuste korraldamise

seaduse § 592alusel kehtestatud andmekoosseisus voi paberil méiruse lisas 34 esitatud andmekoosseisus.

(3) Tootajate tervisekontrolli raames téidetav to6taja tervisedeklaratsioon koostatakse tootervishoiu ja

tooohutuse seaduse § 13'15ike 8 alusel kehtestatud andmekoosseisus.
[RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

§ 106, Tervisetdendi koostamine ja edastamine

(1) Tervisetdend koostatakse ja vormistatakse elektroonselt tervise infosiisteemi vahendusel v3i vormistatakse
otsus paberkandjal.

(2) Tervisetdend edastatakse tervisetoendi taotleja poolt viidatud asutusele elektroonselt tervise infosiisteemi
vahendusel voi viljastatakse tervisetdendi taotlejale tervisetdendi koostaja poolt allkirjastatuna paberil.

(3) Tervisetdendi voib koostada ja vormistada paberkandjal kui objektiivsetel pdhjustel pole vdimalik
infostisteeme kasutada. Paberkandjal koostatud ja valjastatud tervisetdendi otsus tuleb tdendi koostaja poolt
digiteerida ja edastada tervise infosiisteemi moistliku aja jooksul alates toendi véljastamisest.

(4) Tervisetoendi kehtivusaeg voib olla tdendi viljastamist reguleerivas digusaktis ette ndhtud téhtajast lithem,

kui tdendi véljastaja peab pdhjendatuks téhtaega lithendada, arvestades tervisetdendi taotleja vanust, kaasuvaid
haiguseid ja uuringute tulemusi.

§ 106'°. Tervisetdendi muutmine

(1) Tervishoiuteenuse osutaja vdib absoluutse meditsiinilise vastundidustuse ilmnemisel kehtiva tervisetdendi
otsust muuta.

Leht 38 /41 Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord


https://www.riigiteataja.ee/akt/103052019001
https://www.riigiteataja.ee/akt/107112014003
https://www.riigiteataja.ee/akt/112032019041

(2) Kehtiva tervisetdendi otsust voib muuta ainult patsiendi tervisekontrolli kdigus, teavitades sellest patsienti ja
selgitades tervisetdendi otsuse muutmise aluseks olevaid asjaolusid.

§ 106'C. Tervisetdendi viljastamiseks tehtavad terviseuuringud, vaatlused ja analiiiisid

Tervisetdendi véljastamiseks tehakse terviseuuringud jargmisest loetelust vastava valdkonna seatud nduete
alusel:

1) arteriaalse vererdhu modtmine;

2) nigemisteravuse kontroll ja vaatevélja hindamine;

3) veresuhkru analiiiis, vélja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase aasta jooksul tehtud
ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

4) objektiivne leid organsiisteemide kaupa;

5) hemogramm viieosalise leukogrammiga, vélja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase
aasta jooksul tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

6) rontgeniilesvote rindkere piirkonnast, vélja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase kahe
aasta jooksul tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

7) audiomeetria, vdlja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase kolme aasta jooksul tehtud
ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

8) kompuuterperimeetria, vdlja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase kahe aasta jooksul
tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

9) elektrokardiograafia, vélja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase kahe aasta jooksul
tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

10) elektrokardiograafia koormustest, vélja arvatud juhul kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase kolme
aasta jooksul tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis;

11) uuring nakkushaiguste tekitajate suhtes, vélja arvatud juhul, kui tdendi taotlejale on vastav uuring viimase
aasta jooksul tehtud ja selle kohta on olemas teave tervise infosiisteemis.

[RT I, 07.11.2014, 3- joust. 10.11.2014]

§ 106"". Uleminekusitted

(1) Saatekirjana on kisitatav kuni 2019. aasta 1. juulini ka epikriis, mis véljastatakse asutusesisesel suunamisel
ambulatoorselt ravilt ambulatoorsele ravile ning mis sisaldab teisele tervishoiutdotajale selgelt eristatavaid
suuniseid ja soovitusi patsiendi edasiseks késitluseks.

(2) Saatekirjana on kisitatav kuni 2020. aasta 1. jaanuarini ka epikriis, mis véljastatakse asutusesisesel
suunamisel ambulatoorselt ravilt statsionaarsele ravile ning mis sisaldab teisele tervishoiutddtajale selgelt
eristatavaid suuniseid ja soovitusi patsiendi edasiseks kasitluseks.

(3) Saatekiri, millel puudub kehtivusaeg, ei ole kasutatav iihe aasta méodudes selle kinnitamisest.
[RT 1, 12.03.2019, 41- joust. 15.03.2019]

4. peatilkk
RAKENDUSSATE

§ 107. Méiiruse joustumine

(1) Méirus joustub iildises korras.
[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

(2) Kéesoleva méadruse § 25! kohaldatakse ka «P&hikooli- ja glimnaasiumiseaduse» § 100 alusel arsti poolt
koolitervishoiuteenuse osutamise korral.

[RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

(3) [Kéesolevast tekstist vilja jaetud.]

(4) [Kéesolevast tekstist vilja jaetud.]

(5) [Kédesolevast tekstist vilja jaetud.]

(6) [Kehtetu - RT I, 31.07.2015, 2- joust. 03.08.2015, rakendatakse alates 01.07.2015. a ]

(7) Kiesoleva méiruse § 106°15ike 1 punkti 2!, § 106715ike 2 punkte 14-17 ning § 106'°13ikeid 3, 4, 6, 7, 9 ja
10 rakendatakse hiljemalt 1. jaanuarist 2021. a.
[RT I, 03.05.2019, 1- jdust. 06.05.2019]
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(8) Kéesoleva maaruse § 4 16ike 1 punkti 51ja 3. peatiiki 5. jagu rakendatakse hiljemalt 1. septembrist 2020. a.
[RT 1, 12.09.2019, 1- joust. 15.09.2019]

Lisa 1 Tervisekaardi esimene leht
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

Lisa 2 Tervisekaardi teine leht
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

Lisa 3 Tervisekaardi neljas leht
Lisa 4 Tervisekaardi esimene lisaleht

Lisa 5 Tervisekaardi teine lisaleht
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

Lisa 6 Tervisekaardi kolmas lisaleht

Lisa 7 Titarlapse tervisekaart kaheaastaseks saamiseni

Lisa 8 Tiitarlapse tervisekaart alates kaheaastaseks saamisest
Lisa 9 Poeglapse tervisekaart kaheaastaseks saamiseni

Lisa 10 Poeglapse tervisekaart alates kaheaastaseks saamisest

Lisa 11 Opilase tervisekaart
[Kehtetu -RT 12010, 57, 386~ joust. 01.09.2010]

Lisa 12 Labivaatuse andmed
[Kehtetu -RT 12010, 57, 386- joust. 01.09.2010]

Lisa 13 Saatekirja esimese lehe vorm
[Kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

Lisa 14 Saatekirja teise lehe vorm
[Kehtetu -RT I, 13.07.2018, 5- joust. 16.07.2018]

Lisa 15 Haigusloo esimene leht

Lisa 16 Haigusloo teine leht

Lisa 17 Haigusloo epikriisi esimene leht
Lisa 18 Haigusloo epikriisi teine leht

Lisa 19 Haigusloo TISS-lehe esimene leht
[RTL 2009, 29, 383- joust. 01.04.2009]

Lisa 20 Haigusloo TISS-lehe teine leht
[RTL 2009, 29, 383- joust. 01.04.2009]

Lisa 21 Patsiendi haigusloo verekaardi esimene leht

Lisa 22 Patsiendi haigusloo verekaardi teine leht

Lisa 23 Veretoote tellimise haigusloo esimene leht

Lisa 24 Veretoote tellimise haigusloo teine leht

Lisa 25 Haigusloo transfusioonijargse reaktsiooni protokolli osa esimene leht
Lisa 26 Haigusloo transfusioonijérgse reaktsiooni protokolli osa teine leht
Lisa 27 Operatsiooniprotokolli vorm

Lisa 28 Haigusloo erakorralise meditsiini osakonna patsiendikaardi vorm

Lisa 29 Kiirabikaart
[RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]

Lisa 30 Elustamiskaart
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[RT I, 25.11.2014, 2- joust. 28.11.2014]
Lisa 31 Geriaatrilise seisundi hindamise vorm

Lisa 32 Siinnieelne ja -jargne ndustamine &mmaemandusabis
[RTL 2010, 14, 272~ jdust. 01.04.2010]

Lisa 33 Tervisetoend
[RT I, 07.11.2014, 3- joust. 10.11.2014]

Lisa 34 Tervisedeklaratsioon
[RT I, 22.06.2016, 20- joust. 01.07.2016]

Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord Leht41/41


https://www.riigiteataja.ee/akt/125112014002
https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1120/9201/9005/lisa31.pdf#
https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1120/9201/9005/lisa32.pdf#
https://www.riigiteataja.ee/akt/13290007
https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1120/9201/9005/SOM_m63_lisa1.pdf#
https://www.riigiteataja.ee/akt/107112014003
https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1120/9201/9005/m56_lisa34.pdf#
https://www.riigiteataja.ee/akt/122062016020

