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1.  СПИСОК ТЕРМИНОВ И СОКРАЩЕНИЙ 

1.1. Перечень сокращений 

АРМ - Автоматизированное рабочее место 

БД - База данных 

ИТ - Информационные технологии 

ЛПУ - Лечебно-профилактическое учреждение 

МИС - Медицинская информационная система 

МКБ-10 - Международная классификация болезней 10 пересмотра 

ПО - Программное обеспечение 
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2. ВРАЧ СТАЦИОНАРА 

2.1. Вход в систему 

Для входа в систему: 

1. Запустите программу Google Chrome. 

2. В адресной строке веб-браузера введите адрес: <адрес системы>. 

Откроется форма ввода системного имени и пароля. 

 

Рисунок 1. Форма авторизации пользователя 

3. Выберите отделение в поле «Отделение». 

4. Выберите пользователя в поле «Пользователь». 

5. Укажите пароль в поле «Пароль». 

6. Нажмите на кнопку «Вход». 

7. Выберите АРМ «Врач Стационара» в разделе «Стационар». 
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2.2. Ведение электронной истории болезни пациента: 

2.2.1. Просмотр списка пациентов в отделении 

Для просмотра списка всех пациентов в отделении необходимо: 

1. В АРМ «Врач Стационара» выбрать пункт меню «Список пациентов». 

 

 

Рисунок 2 

 

2.2.2. Регистрация нового пациента 

Для создания нового пациента необходимо: 

2. В АРМ «Врач стационара» выбрать раздел «Новый пациент». 
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Рисунок 3. Форма «Система управления лечебно-

диагностическим процессом. АРМ Врач стационара» 

Откроется форма создания нового пациента. Система автоматически 

подставит в поле «Номер ИБ» номер истории болезни. Редактирование 

данного поля пользователем не допускается. 

 

Рисунок 4. Форма создания нового пациента 

3. Заполнить поля формы. 

4. Нажать на кнопку «Сохранить». 
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В случае если все поля заполнены корректно, система создаст нового 

пациента и откроет форму для заполнения детальной информации о 

пациенте. 

 

Рисунок 5. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Более темным цветом выделены разделы, к которым текущему пользователю 

предоставлены права доступа. Красным цветом выделены разделы, 

требующие обязательного заполнения. 

2.2.3. Ввод клинического состояния 

2.2.3.1. Диагнозы 

Для того чтобы создать диагноз, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Диагнозы». 
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Рисунок 6. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется форма просмотра поставленных пациенту диагнозов. 

 

Рисунок 7 Форма просмотра записей о диагнозах 

 

2. Нажать на кнопку «Новый диагноз». 

 

Откроется форма заполнения информации о новом диагнозе. 

 

Рисунок 8 Форма заполнения информации о диагнозе 
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Примечания:  

 Пациенту может быть поставлен только один основной диагноз, 

остальные – сопутствующие 

 При создании некоторых диагнозов могут отображаться 

дополнительные поля для заполнения (см. МИС_Инструкция 

пользователя_приемы работы с диагнозами) 

 

3. После заполнения всех полей нажать на кнопку «Сохранить» 

 

2.2.3.2. Факторы риска 

Для того чтобы добавить запись, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

кнопку «Факторы риска». 

 

Рисунок 9. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется форма просмотра записей факторов риска. 
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Рисунок 10. Форма просмотра записей о факторах риска 

 

2. Нажать на кнопку «Добавить». 

Откроется форма для заполнения информации о факторе риска. 

 

 

Рисунок 11. Форма заполнения информации о факторе 

риска 

3. После заполнения полей нажать на кнопку «Сохранить». 

 

Откроется форма просмотра записей факторов риска. 
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Рисунок 12. Форма просмотра записей о факторах риска 

 

2.2.3.3. Отягощающие факторы 

Для того чтобы добавить запись, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать кнопки 

«Отягощающие факторы». 

 

Рисунок 13. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется форма просмотра созданных записей об отягощающих факторах. 
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Рисунок 14. Форма просмотра записей об отягощающих 

факторах 

2. Нажать на кнопку «Новый отягощающий фактор». 

Откроется форма заполнения информации об отягощающем факторе. 

 

Рисунок 15. Форма заполнения информации о факторе 

риска 

3. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Сохранённая запись будет доступна в форме просмотра записей об 

отягощающих факторах.  



16 

 

16 

 

 

Рисунок 16. Форма просмотра записей об отягощающих 

факторах 

2.2.3.4. Осложнения 

Чтобы добавить запись об осложнении, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

пункт «Осложнения». 

 

Рисунок 17. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей об осложнениях. 
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Рисунок 18. Форма просмотра записей об осложнениях 

2. Нажать на кнопку «Новое осложнение» 

Отобразится форма для заполнения информации об осложнении. 

 

 

Рисунок 19. Форма заполнения информации о факторе 

риска 

В поле «Поиск» необходимо внести наименование болезни и поставить 

флажок напротив наименования нужной. Выбранное наименование 

отобразится в столбце «Выбранное».  

3. Нажать на кнопку «Сохранить» 

Отобразится форма просмотра записей об осложнения, где будет указана 

созданная запись.  

 

Рисунок 20. Форма просмотра записей об осложнениях 

Чтобы заполнить поле «Окончание», необходимо: 

1. Нажать на строку записи 

Отобразится форма заполнения даты начала и окончания осложнения. Поле 

«Начало» заполняется датой создания записи об осложнении, значение поля 

«Окончание» вводится вручную. 

2. Нажать на кнопку «Сохранить» 
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Отобразится форма просмотра записей об осложнениях с заполненными 

полями. 

 

Рисунок 21. Форма просмотра записей об осложнениях 

2.2.3.5. Лекарственная непереносимость 

Чтобы добавить запись о лекарственной непереносимости, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Лекарственная непереносимость». 

 

Рисунок 22. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей о лекарственной 

непереносимости. 
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Рисунок 23. Форма просмотра записей о лекарственных 

непереносимостях 

2. Нажать на кнопку «Новая запись». 

Система отобразит форму заполнения информации о лекарственной 

непереносимости. 

 

Рисунок 24. Форма заполнения информации о 

лекарственной непереносимости 

3. Ввести данные и нажать «Сохранить». 

Отобразится форма просмотра записей о лекарственной непереносимости с 

сохранёнными данными. 
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2.2.3.6. Лекарственная устойчивость 

Чтобы добавить запись о лекарственной устойчивости, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте Выбрать пункт 

«Лекарственная устойчивость». 

Рисунок 25. Форма заполнения детальной информации о пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей о лекарственной устойчивости. 

 

Рисунок 26. Форма просмотра записей о лекарственных 

устойчивостях 

2. Нажать на кнопку «Новая запись». 

Система отобразит форму заполнения информации о лекарственной 

устойчивости. 
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Рисунок 27. Форма заполнения информации о 

лекарственной устойчивости 

3. Ввести данные и нажать «Сохранить». 

Отобразится форма просмотра записей о лекарственной устойчивости с 

сохранёнными данными. 

 

Рисунок 28. Форма просмотра записей о лекарственных 

устойчивостях 

2.2.3.7. Социальная дезадаптация 

Чтобы добавить запись о социальной дезадаптации, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Социальная дезадаптация». 
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Рисунок 29. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь переходит в этот раздел впервые, то система отобразит 

форму с возможностью выбора одного из признаков социальной 

дезадаптации.  

  

Рисунок 30. Форма выбора признака социальной 

дезадаптации 

Если пользователь уже вводил информацию о признаке социальной 

дезадаптации, то отображается форма просмотра записей. 
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Рисунок 31. Форма просмотра записей о признаках 

социальной дезадаптации 

2. Если пользователь перешел в этот раздел не впервые, тогда, 

необходимо выбрать признак и нажать на кнопку «Добавить» 

Система отобразит форму просмотра записей о признаках социальной 

дезадаптации с сохраненной записью, но с незаполненной датой окончания. 

 

Рисунок 32. Форма просмотра записей о признаках 

социальной дезадаптации 

Если пользователь уже заполнял этот раздел ранее, то ему необходимо 

нажать на кнопку «Добавить» в форме просмотра записей о признаках 

социальной дезадаптации и система отобразит форму для заполнения 

детальной информации о признаке. 
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Рисунок 33. Форма заполнения записи о признаке 

социальной дезадаптации 

3. Заполнить все данные и нажать на кнопку «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о признаках социальной 

дезадаптации с сохраненной записью. 

 

Рисунок 34. Форма просмотра записей о признаке 

социальной дезадаптации 

2.2.3.8. Измерения и тесты 

2.2.4. Ввод социальных характеристик 

Чтобы добавить записи о социальных характеристиках, необходимо: 
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1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Социальные характеристики». 

 

Рисунок 35. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется форма заполнения детальной информации о социальных 

характеристиках. 

2. Заполнить необходимые данные и нажать на кнопку «Сохранить». 
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Рисунок 36. Форма заполнения детальной информации о 

социальных характеристиках 

После нажатия кнопки «Сохранить» система вернется в АРМ «Врач 

стационара». 

2.2.5. Ввод описаний  

2.2.5.1. Анамнез, статус 

Чтобы добавить запись в раздел «Анамнез, статус», необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Анамнез, статус». 
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Рисунок 37. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется раздел для заполнения детальной информации, которую можно 

ввести вручную или выбрав шаблон. 

 

Рисунок 38. Форма заполнения информации об анамнезе, 

статусе 

Чтобы выбрать шаблон, необходимо: 
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1. Нажать на кнопку «Шаблоны». 

Система отобразит форму выбора шаблона из справочника. 

 

Рисунок 39. Форма выбора шаблонов записи об анамнезе, 

статусе 

2. Нажать на строку нужного шаблона. 

После нажатия шаблон будет использован в поле заполнения информации об 

анамнезе, статусе.  
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Рисунок 40. Форма заполнения информации об анамнезе, 

статусе с использованным шаблоном 

3. После ввода необходимой информации нажать на кнопку «Сохранить» 

Система вернется в АРМ «Врач стационара». 

2.2.5.2. Дневники 

Чтобы добавить запись в раздел «Дневники», необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Дневники». 
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Рисунок 41. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется форма просмотра записей в дневнике. 

 

Рисунок 42 

2. Нажать на кнопку «Новая запись». 

Откроется форма для ввода записи. Данную форму можно заполнить 

вручную или использовать шаблон. 
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Рисунок 43. Форма заполнения информации о записи в 

дневнике 

Чтобы добавить шаблон, необходимо: 

1. Нажать на кнопку «Шаблоны». 

Откроется форма выбора шаблона для записи дневника. 

 

Рисунок 44. Форма просмотра шаблонов для записи в 

дневнике 

После нажатия шаблон будет использован в поле записи.  
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Рисунок 45. Форма для заполнения информации о записе в 

дневнике с использованным шаблоном 

2. После ввода необходимой информации нажать на кнопку «Сохранить» 

Система отобразит форму просмотра созданных записей. 

 

Рисунок 46. Форма просмотра записей в дневнике 

2.2.5.3. Этапные эпикризы 

Чтобы добавить запись в раздел «Этапные эпикризы», необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Этапные эпикризы». 
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Рисунок 47. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

2. Заполнить поле для записи. 

Откроется форма для ввода записи. Данную форму можно заполнить 

вручную или использовать шаблон. 

 

Рисунок 48. Форма заполнения информации об этапном 

эпикризе 

Чтобы добавить шаблон, необходимо: 

1. Нажать на кнопку «Шаблоны». 
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Откроется форма выбора шаблона для записи этапного эпикриза. 

 

Рисунок 49. Форма просмотра и выбора шаблонов для 

записи об этапном эпикризе 

После нажатия шаблон будет использован в поле записи.  

 

Рисунок 50. Форма заполнения информации об этапном 

эпикризе с использованным шаблоном 

2. После ввода необходимой информации нажать на кнопку «Сохранить». 
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Система отобразит форму просмотра созданных записей. 

 

Рисунок 51. Форма просмотра записей об этапных 

эпикризах 

2.2.5.4. Заключения консультантов 

Чтобы добавить запись в раздел «Заключения консультантов», необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Заключение консультантов». 

 

Рисунок 52. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

2. Заполнить поле для записи. 

Откроется форма для ввода записи. Данную форму можно заполнить 

вручную или использовать шаблон. 
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Рисунок 53. Форма заполнения информации о заключении 

консультанта 

Чтобы добавить шаблон, необходимо: 

3. Нажать на кнопку «Шаблоны» 

Откроется форма выбора шаблона для записи заключения. 

 

Рисунок 54. Форма просмотра и выбора шаблонов для 

записи о заключении консультантов 

После нажатия на нужную строку шаблона, он будет использован в поле 

записи.  
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Рисунок 55. Форма заполнения информации о заключении 

консультанта с использованным шаблоном 

4. После ввода необходимой информации нажать на кнопку «Сохранить» 

Система отобразит форму просмотра созданных записей. 

 

Рисунок 56. Форма просмотра записей о заключениях 

консультантов 

2.2.5.5. Прочие записи 

Чтобы добавить запись в раздел «Прочие записи», необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Прочие записи». 
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Рисунок 57. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Откроется раздел для заполнения детальной информации, которую можно 

ввести вручную или выбрав шаблон. 

 

Рисунок 58. Форма заполнения информации об анамнезе, 

статусе 

Чтобы выбрать шаблон, необходимо: 
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4. Нажать на кнопку «Шаблоны». 

Система отобразит форму выбора шаблона из справочника. 

 

Рисунок 59. Форма выбора шаблонов записи об анамнезе, 

статусе 

5. Нажать на строку нужного шаблона. 

После нажатия шаблон будет использован в поле заполнения информации о 

записи. 
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Рисунок 60. Форма заполнения информации об анамнезе, 

статусе с использованным шаблоном 

6. После ввода необходимой информации нажать на кнопку «Сохранить» 

Система вернется в АРМ «Врач стационара». 

2.2.6. Обследование, наблюдение 

2.2.6.1. Назначение исследований, просмотр результатов 

Чтобы назначить исследование, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Новое исследование». 
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Рисунок 61 

Система отобразит форму просмотра записей о введенных результатах 

лабораторных исследований.  

 

Рисунок 62. Форма просмотра записей о введенных 

результатах лабораторных исследований 

2. Нажать на кнопку  «Новое исследование». 

3. Выбрать группу лаборатории в выпадающем списке «Группы». 

4. Начать ввод названия анализа. 

5. Отметить флажками слева подходящие анализы. 
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Рисунок 63 

6.  Нажать на кнопку «Сохранить и вернуться к списку». 

Чтобы добавить диагностический комплекс, необходимо: 

1. Нажать на кнопку  «Добавить диагностический комплекс». 

2. Выбрать подходящий комплекс в выпадающем списке «Комплекс». 

При необходимости заполнить поле «Комментарий». 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

 

Чтобы просмотреть результаты, необходимо: 

1. В АРМ «Врач стационара» выбрать пункт «Назначение исследований». 

2. Выбрать нужное исследование в списке всех исследований. 

Выполненные исследования выделены оранжевым цветом. 
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Рисунок 64 

2.2.6.2. Ввод результатов 

Чтобы добавить запись о вводе результатов, необходимо: 

3. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Ввод результатов». 

 

Рисунок 65. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей о введенных результатах 

лабораторных исследований.  
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Рисунок 66. Форма просмотра записей о введенных 

результатах лабораторных исследований 

4. Выбрать исследование. 

5. Заполнить поля «Дата выполнения» и «Результат», остальные поля при 

необходимости. 

 

Рисунок 67 

6. Нажать на кнопку «Сохранить и вернуться к списку». 
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2.2.6.3. Назначение консультаций 

Чтобы добавить запись о консультации, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Консультации. ВК. КЭК. МСЭ». 

 

Рисунок 68 

Система отобразит форму просмотра записей о лечебных назначениях. 

2.  Заполнить обязательные поля. 

3. . Нажать на кнопку «Сохранить» 

  

2.2.7. Лечебные назначения 

Чтобы добавить запись о лечебных назначениях необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

пункт «Лечебные назначения» 
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Рисунок 69. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей о лечебных назначениях. 

 

Рисунок 70. Форма просмотра записей о лечебных 

назначениях 

2. Нажать на кнопку «Добавить» 

Система отобразит форму для заполнения информации о лечебном 

назначении. 
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Рисунок 71. Форма для заполнения информации о 

лечебном назначении 

Чтобы выбрать препарат необходимо: 

1. Заполнить поле «Группа». 

2. Выбрать препарат из списка, который отобразился после заполнения 

поле «Группа». 

Отобразится форма заполнения информации о назначении препарата.  

3. Заполнить все поля формы. 

4. Нажать на кнопку «Сохранить». 

 

 

Рисунок 72. Форма заполнения информации о назначении 

препарата 

Система сохранит запись и отобразит форму просмотра записей о лечебных 

назначениях. 
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Рисунок 73. Форма просмотра записей о лечебных 

назначениях 

 

2.2.8. Организация 

2.2.8.1. Лечащие врачи 

Чтобы назначить лечащего врача, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Лечащие врачи». 

 

Рисунок 74. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму назначения лечащего врача для пациента. 
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Рисунок 75. Форма назначения леащего врача для 

пациента 

В поле «Новый врач» имя врача можно ввести вручную или выбрать из 

списка. Также можно нажать на кнопку «Выбрать себя» и в поле «Новый 

врач» отобразится имя пользователя. 

2. Нажать на кнопку «Сохранить». 

Система отобразит запись о назначенном враче. 

 

Рисунок 76. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

 

2.2.8.2. Задачи госпитализации 

Чтобы добавить запись о задаче госпитализации, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт  

«Задачи госпитализации» 
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Рисунок 77. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму заполнения информации о задаче госпитализации. 

 

 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку  «Сохранить» 

Система не сохранит запись, если поле «Задача госпитализации» не будет 

заполнено. 

После сохранения система отобразит форму просмотра записей о задачах 

госпитализации. 
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Рисунок 78. Форма просмотра записей о задачах 

госпитализации 

 

2.2.8.3. Клинический минимум 

Чтобы отметить выполнение сбора данных, необходимо выбрать пункт 

«Клинический минимум» и нажать на кнопку «Отметить выполнение». 

 

Рисунок 79 

2.2.8.4. Контрольный срок 

Чтобы создать контрольный срок , необходимо: 

1. Открыть подраздел «Контрольный срок».  

2. Нажать на кнопку «Создать». 

3. Заполнить поля «Контрольный срок» и «Комментарий».  

4. Нажать на кнопку «Сохранить». 
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5. После выполнения контрольного срока необходимо открыть запись и 

нажать на кнопку «Завершить». 

 

Рисунок 80 

2.2.8.5. Переводы внутри больницы 

После регистрации пациент числится в том отделении, в котором его 

приняли. Для перевода пациента в другое отделение необходимо: 

1. Открыть подраздел «Переводы внутри больницы». 

2. Нажать на кнопку «Перевести в другое отделение». 

3. На вкладке «Просмотр назначений необходимо отменить » каждое 

незавершенное назначение с помощью кнопки «Установить дату». 

 

Рисунок 81 

4. На вкладке «Просмотр анализа» необходимо ознакомиться с 

назначенными анализами с помощью кнопки «Установить дату». 
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5. На вкладке «Завершение перевода» необходимо выбрать новое отделение. 

6. После заполнения данных необходимо нажать на кнопку «Сохранить». 

2.2.8.6. Выбор палаты 

Для выбора палаты необходимо: 

1. Открыть подраздел «Выбор палаты». 

2. Выбрать палату с помощью выпадающего списка. 

 

Рисунок 82 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

2.2.9. Операции и процедуры 

Чтобы создать запись об операции, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации выбрать раздел «Операции 

и процедуры». 
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Рисунок 83. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Система отобразит форму просмотра записей об операциях и процедурах. 

 

Рисунок 84. Форма просмотра записей об операциях и 

процедурах 

2. Нажать на кнопку «Новая операция». 

Система отобразит форму заполнения детальной информации об операции. 
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Рисунок 85. Форма заполнения детальной информации об 

операции 

Заполнить необходимые данные. Чтобы сохранить запись об операции, 

необходимо заполнить поля «Выбор операции» и «Дата и время». 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей об операциях и процедурах. 

 

Рисунок 86. Форма просмотра записей об операциях и 

процедурах 

 

 

Чтобы завершить операцию, необходимо: 
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1. В разделе «Операции и процедуры» выбрать нужную запись об 

операции.  

Система отобразит форму заполнения информации об операции. Нужно 

заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Завершить операцию». 

 

Рисунок 87. Форма заполнения информации об операции 

После завершения операции запись можно найти в разделе «Операции и 

процедуры» отметить пункт «Показать всё» или перейти в АРМ «Врач 

стационара» перейти в раздел «Операционный журнал». 

 

Рисунок 88. Форма просмотра операционного журнала 
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2.2.10. Учет отправки экстренных извещений в необходимых 

случаях 

При постановке некоторых диагнозов требуется экстренное информирование 

других медицинских организаций. Система упрощает процесс контроля 

отправки экстренных извещений. 

2.2.11. Формирование экстренного извещения 

Для того чтобы сформировать текст экстренного извещения, необходимо 

выполнить следующие действия: 

1. В форме создания нового диагноза ввести код диагноза (например, 

например, A15,Туберкулёз органов дыхания, подтв. бак. и гист.). 

После ввода диагноза появляются поля (см. Рисунок 89):  

 «Вариант экстренного извещения» с открытым выпадающим списком. 

 «Текст для отправки». 

 

Рисунок 89. Формирование текста экстренного извещения, 

выбор значения справочника «Вариант экстренного 

извещения» 

2. Выбрать значение в поле «Вариант экстренного извещения» из списка 

доступных. 

На основании значения, выбранного в поле «Вариант экстренного 

извещения», система сформирует текст в поле «Текст для отправки» (см. 

Рисунок 90, Рисунок 91). 
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Рисунок 90. Форма диагноза A15.0 с заполненной формой 

№089 

 

Рисунок 91. Форма диагноза A15.0 с заполненной формой 

№058 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

Откроется форма просмотра диагнозов.  

2.2.12. Фиксация факта отправки экстренного извещения в полицию 

Для того чтобы зафиксировать факт отправки экстренного извещения, 

необходимо выполнить следующие действия: 

1. Зайти в медицинскую карту пациента в «Экстренные извещения». 
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Рисунок 92. Переход в форму «Экстренные извещения» 

Откроется форма просмотра экстренных извещений.  

 

Рисунок 93. Форма просмотра экстренных извещений по 

пациенту 

2. Выбрать экстренное извещение, нажав один раз на строку в списке. 

Откроется форма с детальной информацией об экстренном извещении. 

 

Рисунок 94. Форма «Экстренное извещение» 

3. Скорректировать при, необходимости текст в поле «Текст извещения». 
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4. Если извещение было отправлено, необходимо заполнить дату и время 

отправления в поле «Дата отправления» и указать данные сотрудника 

медицинской организации, принявшего информацию, в поле «Кто 

принял». 

5. Нажать на кнопку «Сохранить». 

После сохранения сообщения при заполненных полях «Дата отправки» и 

«Кто принял», сообщение перестанет отображаться в списке «Сообщения в 

полицию». Просмотр сообщения будет доступен из раздела «Журнал 

сообщений в полицию». 

2.2.13. Просмотр списка отправленных экстренных извещений по 

пациенту 

Для того чтобы просмотреть список отправленных извещений, необходимо: 

1. Зайти в медицинскую карту пациента в «Экстренные извещения». 

2. Установить флажок «Отправленные». 

В списке будут отфильтрованы только отправленные извещения (см. Рисунок 

95). 

 

Рисунок 95. Список отправленных экстренных извещений 

 

2.2.14. Исход госпитализации 

Перед выпиской пациента необходимо указать исход госпитализации. 

Для того, чтобы указать исход госпитализации, необходимо: 

1. Открыть раздел «Исход госпитализации». 

2. Выбрать из выпадающего списка подходящее значение. 
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Рисунок 96 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

2.2.15. Убытие из больницы 

Для добавления записи об убытии пациента необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Убытие из больницы». 

2. .Выбрать учреждение убытия в списке или начать вводить название 

учреждение в поле поиска. 

3. Заполнить поля на вкладках «Дата убытия», «Задачи госпитализации», 

«Лист диагнозов», «Больничный лист», «Подсчеты». 

4. При наличии оформленной истории болезни на вкладке «Завершение 

убытия» необходимо выбрать пункт «Пациент выбыл. История болезни 

проверена. Ее можно сдать в архив». Тогда система поместит историю 

болезни в архив. 

 Если история болезни ещё не полностью оформлена, необходимо выбрать 

пункт «Пациент выписан (или умер), но история болезни еще не 

оформлена». Тогда система отметит пациента, как убывшего, но история 

болезни всё ещё будет доступна для оформления.  
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Рисунок 97 

После окончания оформления истории болезни необходимо выбрать 

пункт «Поместить в архив». 

2.2.16. Полная история болезни 

Для просмотра полной истории болезни необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Полная история болезни». 

2. При необходимости выбрать формат документа для печати. Система 

сформирует отчёт и предложит загрузить файл. 
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Рисунок 98 

2.2.17. Выписка из истории болезни 

Для просмотра выписки из истории болезни необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Выписка из истории болезни». 

2. Отметить флажками необходимые разделы истории болезни. 
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Рисунок 99 

3. При необходимости выбрать формат документа для печати. Система 

сформирует отчёт и предложит загрузить файл. 

2.2.18. Больничный лист 

Для составления больничного листа необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать раздел 

«Больничный лист». 
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2. Нажать на кнопку «Новый больничный лист». 

3. Заполнить обязательные поля. 

4. Нажать на кнопку «Сохранить». 

Для продления больничного листа необходимо использовать кнопку 

«Продлить». 

Для закрытия больничного листа необходимо выбрать состояние 

«Больничный лист закрыт» и нажать на кнопку «Закрыть». 

 

2.2.19. Рекомендации и замечания 

2.2.19.1. Замечания к смежному этапу 

Чтобы добавить запись, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте необходимо 

Выбрать пункт «Замечания к смежному этапу». 

 

Рисунок 100. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Отобразится форма заполнения информации о замечании смежному этапу. 
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Рисунок 101. Форма заполнения информации о замечании 

смежному этапу 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о замечаниях смежному этапу с 

незаполненным полем «Окончание». 

 

Рисунок 102. Форма просмотра записей о замечаниях 

смежному этапу 

 

Чтобы заполнилось поле «Окончание», необходимо: 

1. Перейти в форму заполнения интересующей записи. 

2. Нажать на кнопку «Окончание». 
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После нажатия система отобразит форму просмотра записей о замечаниях 

смежному этапу. 

 

Рисунок 103. Форма просмотра записей о замечаниях 

смежному этапу 

 

2.2.19.2. Рекомендации врачу  

Чтобы добавить запись о рекомендации врачу, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

кнопку «Рекомендации врачу». 
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Рисунок 104. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые создает запись в этом разделе, то система 

отобразит форму заполнения информации о рекомендации врачу. 

 

Рисунок 105. Форма заполнения информации о 

рекомендации врачу 

Пользователю необходимо заполнить поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Если пользователь не впервые создает запись в этом разделе, то необходимо: 

1. Нажать на кнопку «Добавить». 

Откроется форма для заполнения детальной информации о рекомендации 

врачу. 

2. Заполнить необходимые поля. 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 
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Система отобразит форму просмотра записей о рекомендациях врачу. 

 

2.2.19.3. Клинический разбор 

Чтобы добавить запись о клиническом разборе, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте Выбрать пункт 

«Клинический разбор». 

 

Рисунок 106. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые создает запись в этом разделе, то система 

отобразит форму заполнения информации о клиническом разборе. 
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Рисунок 107. Форма заполнения информации о 

клиническом разборе 

Пользователю необходимо заполнить поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Если пользователь не впервые создает запись в этом разделе, то необходимо: 

1. Нажать на кнопку «Добавить». 

Откроется форма для заполнения детальной информации о клиническом 

разборе. 

2. Заполнить необходимые поля. 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о клиническом разборе. 

2.2.19.4. Замечания врачу 

Чтобы добавить замечание врачу, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт  

«Замечания врачу». 
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Рисунок 108. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые создает запись в этом разделе, то система 

отобразит форму заполнения информации о замечании врачу. 

 

Рисунок 109. Форма заполнения информации о замечении 

врачу 

Пользователю необходимо заполнить поля и нажать на кнопку  «Сохранить». 

Если пользователь не впервые создает запись в этом разделе, то необходимо: 

1. Нажать на кнопку  «Добавить» 

Откроется форма для заполнения детальной информации о замечании врачу. 

2. Заполнить необходимые поля. 

3. Нажать на кнопку  «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о замечании врачу. 

Чтобы установить дату окончания замечания пользователю необходимо: 

1. Перейти в форму заполнения информации о замечании. 

2. Нажать на кнопку  «Окончание». 
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Рисунок 110. Форма заполнения информации о замечении 

врачу 

Система отобразит форму просмотра записей о замечаниях врачу. 

2.2.19.5. Замечания медсестре 

Чтобы добавить запись о замечании медсестре необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт  

«Замечания медсестре». 
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Рисунок 111. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые создает запись в этом разделе, то система 

отобразит форму заполнения информации о замечании медсестре. 

 

Рисунок 112. Форма заполнения информации о замечении 

медсестре 

Пользователю необходимо заполнить поля и нажать на кнопку  «Сохранить». 

Если пользователь не впервые создает запись в этом разделе, то необходимо: 

1. Нажать на кнопку  «Добавить». 

Откроется форма для заполнения детальной информации о замечании 

медсестре. 

2. Заполнить необходимые поля. 

3. Нажать на кнопку  «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о замечании медсестре. 

Чтобы установить дату окончания замечания пользователю необходимо: 

1. Перейти в форму заполнения информации о замечании. 



74 

 

74 

 

2. Нажать на кнопку  «Окончание». 

 

Рисунок 113. Форма заполнения информации о замечении 

медсестре 

Система отобразит форму просмотра записей о замечаниях медсестре. 

 

 

 

 

2.2.20. Организационные трудности 

2.2.20.1. Отсутствие медикаментов 

Чтобы добавить запись об отсутствии медикаментов, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

кнопку «Отсутствие медикаментов». 
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Рисунок 114. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые вносит запись в этот раздел, то система отобразит 

форму заполнения информации об отсутствии медикаментов. 

 

Рисунок 115. Форма заполнения информации об 

отсутствии медикаментов 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Поле «Дата начала» заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. После сохранения система отобразит форму просмотра записей об 

отсутствии медикаментов. 
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Рисунок 116. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов. 

Для ввода новых записей необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации нажать на кнопку 

«Отсутствие медикаментов». 

2. В форме просмотра записей об отсутствии медикаментов нажать на 

кнопку «Новая запись». 

 

Рисунок 117. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов 

3. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Чтобы заполнить поле «Окончание», необходимо: 

1. Перейти в форме заполнения информации интересующей нас записи. 

2. Нажать на кнопку «Окончание». 
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Рисунок 118. Форма заполнения информации об 

отсутствии медикаментов 

Система отобразит форму просмотра записей с заполненным полем 

«Окончание». Поле заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. 

 

Рисунок 119. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов 

2.2.20.2. Задержка консультаций 

Чтобы добавить запись о задержке консультаций, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте выбрать пункт 

«Задержка консультаций». 
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Рисунок 120. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые вносит запись в этот раздел, то система отобразит 

форму заполнения информации о задержке консультации. 

 

Рисунок 121. Форма заполнения информации о задержке 

консультации 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Поле «Дата начала» заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. После сохранения система отобразит форму просмотра записей о 

задержке консультации. 

 

Рисунок 122. Форма просмотра записей о задержке 

консультации. 

Если пользователь хочет не впервые хочет создать запись, то, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации нажать на кнопку 

«Задержка консультаций». 

2. В форме просмотра записей о задержке консультаций нажать на кнопку 

«Новая запись». 
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Рисунок 123. Форма просмотра записей о задержке 

консультаций 

3. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Чтобы заполнить поле «Окончание», необходимо: 

1. Перейти в форме заполнения информации интересующей нас записи. 

2. Нажать на кнопку «Окончание». 

 

Рисунок 124. Форма заполнения информации о задержке 

консультации 

Система отобразит форму просмотра записей с заполненным полем 

«Окончание». Поле заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. 
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Рисунок 125. Форма просмотра записей о задержке 

консультации 

2.2.20.3. Прочие организационные трудности 

Чтобы добавить запись о прочих организационных трудностях, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

кнопку «Прочие организационные трудности». 

 

Рисунок 126. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые вносит запись в этот раздел, то система отобразит 

форму заполнения информации о прочих организационных трудностях. 
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Рисунок 127. Форма заполнения информации о прочих 

организационных трудностях 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Поле «Дата начала» заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. После сохранения система отобразит форму просмотра записей о 

прочих организационных трудностях. 

 

Рисунок 128. Форма просмотра записей о прочих 

организационных трудностях 

Для ввода новых записей необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации выбрать пункт «Прочие 

организационные трудности». 

2. В форме просмотра записей о прочих организационных трудностях 

нажать на кнопку «Новая запись» 

 

Рисунок 129. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов 

3. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Чтобы заполнить поле «Окончание», необходимо: 

1. Перейти в форме заполнения информации интересующей нас записи. 
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2. Нажать на кнопку «Окончание» 

 

Рисунок 130. Форма заполнения информации о прочих 

организационных трудностях 

Система отобразит форму просмотра записей с заполненным полем 

«Окончание». Поле заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. 

 

Рисунок 131. Форма просмотра записей о прочих 

орагнизационных трудностях 

 

2.2.21. Создание записи о расписке, согласии 

Чтобы создать запись о расписке или согласии, необходимо: 

1. В форме заполнения детальной информации о пациенте нажать на 

кнопку «Дополнительные процедуры». 
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Рисунок 132. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

2. Нажать на кнопку «Расписки. Согласия». 

 

2.3. Работа в отделении  

2.3.1. Журнал для консультантов 

Для работы с записями о консультациях необходимо выбрать пункт 

«Журнал для консультаций» (см. Рисунок 133). 
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Рисунок 133. Приемный покой. Переход в раздел «Журнал для 

консультантов» 

 

Откроется форма просмотра записей о консультациях (см. Рисунок 

134).  

 

Рисунок 134. Раздел «Журнал для консультантов» 

Для поиска значения(ий) в разделе необходимо заполнить поле(я) для 

поиска, расположенные над списком. Поиск производится автоматически в 

процессе ввода. Для поиска/просмотра информации по выполненным 

записям в справочнике необходимо установить флаг «Выполненные». 

Для того, чтобы редактировать запись журнала, необходимо: 
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1. Нажать на строку нужной записи. 

2. Заполнить поля формы. 

3. Нажать на кнопку «Сохранить». Если требуется отметить выполнение 

консультации, то надо нажать на кнопку «Отметить выполнение». 

 

Рисунок 135. Раздел «Редактирование консультации» 

 

2.3.2. Тематические списки пациентов 

Для формирования списка пациентов по какому-либо критерию 

необходимо: 

1. Открыть раздел «Тематические списки пациентов». 

2. Выбрать необходимый отчет. Например, поступившие пациенты.  
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Рисунок 136 

2.3.3. Отчеты по выбывшим пациентам 

Для формирования отчета по выбывшим пациентам по какому-либо 

критерию необходимо: 

1. Открыть раздел «Отчёты. Анализ по выбывшим». 

2.  Выбрать необходимый отчёт. Например, оперированные.  
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Рисунок 137 

2.3.4. Чтение архива. Возвращение из архива 

Для чтения архива необходимо открыть раздел «Чтение архива. 

Возвращение из архива» и выбрать требуемого пациента. 

Для возвращения из архива, необходимо: 

1.  Выбрать необходимого пациента. 

2. Нажать на ссылку «Вернуть из архива». 

3. Подтвердить действие в диалоговом окне. 
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Рисунок 138 

 

2.3.5. Вспомогательные процедуры 

2.3.5.1. Просмотр справочников 

Для того, чтобы посмотреть значения справочника, необходимо: 

1. В АРМ «Врач стационара» выбрать раздел «Вспомогательные 

процедуры». 

2. Выбрать пункт «Просмотр справочников». 

3. Выбрать необходимый справочник. 
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Рисунок 139 

 

2.3.6. Замечания  

Чтобы добавить замечание, необходимо: 

1. В АРМ «Врач стационара» выбрать пункт «Замечания дежурного 

врача». 
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Рисунок 140. Форма заполнения детальной информации о 

пациенте 

Если пользователь впервые создает запись в этом разделе, то система 

отобразит форму заполнения информации о замечании врачу. 

 

Рисунок 141. Форма заполнения информации о замечении 

врачу 

Пользователю необходимо заполнить поля и нажать на кнопку  «Сохранить». 

Если пользователь не впервые создает запись в этом разделе, то необходимо: 

1. Нажать на кнопку  «Добавить» 

Откроется форма для заполнения детальной информации о замечании. 
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2. Заполнить необходимые поля. 

3. Нажать на кнопку  «Сохранить». 

Система отобразит форму просмотра записей о замечании. 

Чтобы установить дату окончания замечания пользователю необходимо: 

1. Перейти в форму заполнения информации о замечании. 

2. Нажать на кнопку  «Окончание». 

 

Рисунок 142. Форма заполнения информации о замечении 

врачу 

Система отобразит форму просмотра записей о замечаниях. 

 

2.3.7. Операционный журнал 

Для работы с записями об операциях необходимо выбрать пункт 

«Операционный журнал» (см. Рисунок 143). 
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Рисунок 143. Приемный покой. Переход в раздел «Операционный журнал» 

Откроется форма просмотра записей об операциях (см. Рисунок 144).  

 

Рисунок 144. Раздел «Журнал операций» 

Для поиска значения(ий) в разделе необходимо заполнить поле(я) для 

поиска, расположенные над списком. Поиск производится автоматически в 

процессе ввода. Чтобы посмотреть информацию о записи необходимо нажать 

на строку нужной записи. Пользователь не может редактировать записи об 

операциях. 
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2.3.8. Хозяйственные проблемы 

Чтобы добавить запись о хозяйственной проблеме, необходимо: 

1. В АРМ «Врач стационар» выбрать раздел «Хозяйственные проблемы». 

 

Рисунок 145.  

Если пользователь впервые вносит запись в этот раздел, то система отобразит 

форму заполнения информации о хозяйственных проблемах. 

 

Рисунок 146. Форма заполнения информации об 

отсутствии медикаментов 

2. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить». 

Поле «Дата начала» заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. После сохранения система отобразит форму просмотра записей об 

отсутствии медикаментов. 
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Рисунок 147. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов. 

Для ввода новых записей необходимо: 

4. В форме заполнения детальной информации нажать на кнопку 

«Отсутствие медикаментов». 

5. В форме просмотра записей об отсутствии медикаментов нажать на 

кнопку «Новая запись». 

 

Рисунок 148. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов 

6. Заполнить необходимые поля и нажать на кнопку «Сохранить» 

Чтобы заполнить поле «Окончание», необходимо: 

3. Перейти в форме заполнения информации интересующей нас записи. 

4. Нажать на кнопку «Окончание». 
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Рисунок 149. Форма заполнения информации об 

отсутствии медикаментов 

Система отобразит форму просмотра записей с заполненным полем 

«Окончание». Поле заполняется автоматически в соответствии с текущей 

датой. 

 

Рисунок 150. Форма просмотра записей об отсутствии 

медикаментов 

 

 


