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Настоящие методические рекомендации разработаны в соответствии                 с приказом Комитета здравоохранения Волгоградской области от 7 августа 2015г. № 2628 "Об оказании медицинской помощи стоматологическим больным с заболеваниями полости рта" и устанавливают единые организационно-методические принципы взаимодействия государственных учреждений здравоохранения Волгоградской области при оказании медицинской помощи больным с заболеваниями слизистой оболочки полости рта.

I. Общие положения
Настоящие рекомендации разработаны в соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, Законом Российской Федерации "О медицинском страховании граждан                             в Российской Федерации", приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 03 февраля 2015г № 36н "Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения", приказом Минздравсоцразвития РФ от 03 декабря 2009 №944н "Об утверждении порядка оказания медицинской помощи онкологическим больным", "Национальным руководством" по стоматологии терапевтической" от 2009г. (Под редакцией Л.А.Дмитриевой, Ю.М.Максимовского), "Национальным руководством" по стоматологии хирургической от 2010г. (Под редакцией А.А.Кулакова, Т.Г.Робустовой, А.И.Неробеева). Методические рекомендации разработаны в соответствии                          с приказом Комитета здравоохранения Волгоградской области от 7 августа 2015 №2628 и устанавливают единые организационно-методические принципы взаимодействия государственных учреждений здравоохранения Волгоградской области при оказании медицинской помощи стоматологическим больным с патологией слизистой оболочки полости рта. Рекомендации определяют основные механизмы взаимодействия  стоматологической и онкологической службы  региона, необходимые для регулирования деятельностью участников процесса.

Методические рекомендации предназначены главным врачам медицинских организаций, подведомственных комитету здравоохранения Волгоградской области, заместителям главного врача, заведующим отделениям, врачам-стоматологам, зубным врачам лечебных учреждений, оказывающих стоматологическую помощь, врачам-методистам, врачам-онкологам.

I. Цели и задачи настоящих рекомендаций

Целью совершенствования оказания медицинской помощи стоматологическим больным с патологией слизистой оболочки полости рта является предупреждение и своевременное выявление онкологических заболеваний полости рта.
Задачами совершенствования оказания медицинской помощи стоматологическим больным в части своевременного выявления онкологических заболеваний являются:
1. Организация медицинской помощи пациентам с заболеваниями слизистой полости рта.

2. Совершенствование механизмов взаимодействия  стоматологической и онкологической службы.
3. Воспитание онкологической настороженности у врачей-стоматологов, побуждающей их к тщательному осмотру всей слизистой оболочки полости рта каждого больного  для выявления ранних клинических проявлений, характеризуемых как предраковые. 

4. Проведение обследования пациентов по раннему выявлению онкологических заболеваний визуальных локализаций врачами-стоматологами независимо от специализации врача и причины обращения пациента. 

5. Проведение динамического наблюдения за лицами, подлежащими диспансеризации у врача-стоматолога в соответствии  с приказом Минздрава СССР от 30 мая 1986г №770 "О порядке всеобщей диспансеризации"
6. Обеспечение контроля организации диспансерного  наблюдения  проводится  в соответствии с рекомендациями. 

7. Информирование населения Волгоградской области об организации дополнительного обследования пациентов по раннему выявлению онкологических заболеваний визуальных локализаций на стоматологическом приеме в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

II. Порядок оказания медицинской помощи стоматологическим больным с заболеваниями слизистой оболочки полости рта.

Оказание медицинской помощи стоматологическим больным                              с заболеваниями слизистой оболочки полости рта в лечебном учреждении осуществляется путем поэтапного решения комплекса задач:

Этапы организации медицинской помощи в лечебном учреждении:

1. Назначить приказом руководителя  ответственное лицо за организацию работы по раннему выявлению онкологических заболеваний визуальных локализаций на стоматологическом приеме.
2. Разработать и утвердить внутренний Порядок организации ведения стоматологического больного с заболеваниями полости рта, в соответствии                       с рекомендациями.

3. Проведение ответственным лицом инструктажа для врачей стоматологического профиля по методике ранней диагностики онкологических заболеваний.
4. Внедрить и использовать в работе врача-стоматолога алгоритм осмотра пациента на стоматологическом приеме.

Алгоритм осмотра пациента на стоматологическом приеме.

1.
При обращении пациента к врачу-стоматологу необходимо производить осмотр, который складывается из внешнего осмотра пациента                   и обследования полости рта. При внешнем осмотре обращают внимание на общий вид пациента, наличие припухлости, асимметрии, образований на красной кайме губ. Обязательно определяют состояние поднижнечелюстных, подбородочных и шейных лимфатических узлов. При этом следует обращать внимание на их размер, подвижность, болезненность, а также на спаянность                с подлежащими тканями.

Осмотр полости рта начинают с преддверия рта при сомкнутых челюстях и расслабленных губах, подняв верхнюю и опустив нижнюю или оттянув щеку стоматологическим зеркалом. В первую очередь осматривают красную кайму губ и углы рта. Обращают внимание на цвет, наличие чешуек, корок. Затем с помощью зеркала осматривают слизистую оболочку щек. Обращают внимание на их цвет, увлажненность.

Осмотр слизистой оболочки десен производят также с помощью зеркала, как с щечной, так и с язычной стороны. В норме она бледно-розовая, плотно охватывает шейку зуба. Далее производят осмотр языка, слизистой оболочки дна полости рта, твердого и мягкого нёба. При обнаружении участков ороговения, которое определяется участком серовато-белого цвета, определяют их плотность, размер, спаянность с подлежащими тканями, уровень возвышения очага над окружающими тканями. При выявлении на слизистой оболочке каких- либо изменений (язва, эрозия, гиперкератоз и др.) необходимо исключить или подтвердить возможность действия травматического фактора, что необходимо для постановки правильного диагноза. Важным элементом обследования больного является пальпация. При этом определяется консистенция органов и тканей полости рта. Пальпация губ, щек, языка осуществляется бимануально — двумя пальцами большим и указательным. При пальпации тканей дна полости рта, пальцы одной руки располагают в подбородочной, поднижнечелюстной областях,                    а указательным пальцем другой руки исследуют соответствующую область.

2.
После осмотра пациента врач-стоматолог в медицинской карте ставит отметку о проведенном онкологическом осмотре, и удостоверяет ее своей подписью с расшифровкой фамилии.

3.
С целью раннего выявления онкологических заболеваний визуальных локализаций на стоматологическом приеме в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Волгоградской области, рекомендовано использовать в работе Анкету для выявления факторов, влияющих на возникновение рака слизистой оболочки полости рта и языка (Приложение  1).

4.
Если по результатам анкетирования пациент включен в группу риска, то он подлежит диспансеризации (Приложение 2).
5. При выявлении у пациента заболевания, подозрительного на злокачественное новообразование (далее – ЗНО), следовать маршрутизации пациентов с выявленными факторами риска злокачественных новообразований.

Маршрутизация пациентов 
с выявленными факторами риска злокачественных новообразований.

1.При выявлении у пациента стоматологической поликлиники, центров здоровья и во всех лечебных учреждениях, имеющих в штате врача-стоматолога, заболевания, подозрительного на злокачественное новообразование (далее – ЗНО), врач – стоматолог обязан:
1.1. в день выявления направляет больного в первичный онкологический кабинет по месту жительства, при этом используется утвержденная приказом  Министерства здравоохранения СССР от   4 октября 1980 г.  № 1030 унифицированная форма №028у - направление на консультацию (Приложение 3), с указанием адреса и телефона территориально расположенного онкологического кабинета. С целью осуществления обратной связи указывается также контактный телефон ответственного лица, которое назначается в каждом лечебном учреждении. Регистрация пациентов, направленных в онкологические кабинеты, проводится ответственным лицом в журнале (Приложение 4).

1.2. в день выявления посредством факсимильной связи 8(442) 58-27-89 направляет в организационно-методический отдел ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1" извещение о больном с установленным впервые в жизни диагнозом злокачественного новообразования по форме № 090/У(Приложение 5), утвержденной Минздравом Российской Федерации от 19 апреля 1999 г. № 135, с отметкой Susp. (т.е. подозрение). В данном извещении заполняются графы 1 - 10, 13, 20 - 21, а так же указывается факс учреждения.

2.  При обращении пациента в первичный онкологический кабинет врач-онколог:

2.1. направляет информацию о факте обращения и результате осмотра данного пациента путем сверки в организационно-методический отдел  ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1";

2.2. при необходимости, направляет данных пациентов в ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1"                      в соответствии с приказом Комитета по здравоохранению Администрации Волгоградской области от 02.03.2007 № 199 "О порядке направления больных, страдающих злокачественными новообразованиями или подозрениями на них, и об объемах обязательного обследования пациентов, направляемых на консультативный прием и/или специальное лечение в ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1".

3. Врач-онколог организационно-методического отдела ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1":

3.1.  проводит сверку посещения направленных пациентов на консультацию к врачу-онкологу с онкологами первичных онкологических кабинетов;

3.2. по мере поступления информации от врача-онколога по результатам обследования пациента направляет заключение в адрес  учреждения, направившего пациента на консультацию посредством факсимильной связи;

3.3. ежемесячно направляет главному внештатному специалисту по стоматологии комитета здравоохранения Волгоградской области                              и в организационно-методический кабинет ГАУЗ "Волгоградская областная клиническая стоматологическая поликлиника" информацию о направленных извещениях;

3.4. информация о запущенных случаях ЗНО незамедлительно направляется главному внештатному специалисту по стоматологии комитета здравоохранения Волгоградской области и в организационно-методический отдел ГАУЗ  "Волгоградская областная клиническая стоматологическая поликлиника". Данные случаи подлежат обязательному клиническому разбору.

3.5. на основании информации о запущенных случаях, главный внештатный специалист по стоматологии комитета здравоохранения Волгоградской области запрашивает информацию в ГУ "ТФОМС Волгоградской области" обо всех посещениях врача-стоматолога больного                с запущенной формой злокачественного новообразования   в течение года, до постановки на учет в ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1".
4.
В случае не явки пациента в первичный онкологический кабинет на консультацию, сведения о пациенте с подозрением на ЗНО  передаются на участок и врачу-стоматологу. Участковый врач по месту жительства пациента в течение 3-х дней с момента получения информации вызывает пациента,  не обратившегося в первичный онкологический кабинет, на прием и затем повторно направляет его в первичный онкологический кабинет. Дальнейшая маршрутизация пациента осуществляется по обычной схеме.
IV.
Методические рекомендации по оказанию медицинской помощи детям с заболеваниями слизистой оболочки полости рта                                       в стоматологических учреждениях Волгоградской области.
В зависимости от степени вероятности озлокачествления различают процессы, требующие различных подходов в лечении и динамическом наблюдении. Облигатные процессы без лечения обязательно рано или поздно приводят к развитию рака. Факультативные предопухолевые заболевания приводят к раку далеко не всегда. К фоновым процессам относятся такие редко озлокачествляющиеся заболевания, как плоская лейкоплакия, хроническая трещина губ, а также актинический и метеорологический хейлиты, рубцы. В полости рта и на красной кайме губ есть много аналогичных по клиническим проявлениям заболеваний. 

В детском возрасте наиболее часто встречаются заболевания, относящиеся к фоновым, а именно метеорологический хейлит, хронические афты полости рта, папилломы.

При обращении ребенка к стоматологу помимо тщательного опроса для  сбора жалоб и анамнеза необходимо производить осмотр, который складывается из внешнего осмотра больного и обследования полости рта. При внешнем осмотре обращают внимание на общий вид больного, наличие припухлости, асимметрии, образований на красной кайме губ. Обязательно определяют состояние поднижнечелюстных, подбородочных и шейных лимфатических узлов. При этом следует обращать внимание на их размер, подвижность, болезненность, а также на спаянность с подлежащими тканями.
Осмотр полости рта начинают с преддверия рта при сомкнутых челюстях и расслабленных губах, подняв верхнюю и опустив нижнюю или оттянув щеку стоматологическим зеркалом. В первую очередь осматривают красную кайму губ и углы рта. Обращают внимание на цвет, наличие чешуек, корок. Затем с помощью зеркала осматривают слизистую оболочку щек. Обращают внимание на их цвет, увлажненность.

Осмотр слизистой оболочки десен производят также с помощью зеркала, как с щечной, так и с язычной стороны. В норме она бледно-розовая, плотно охватывает шейку зуба. Далее производят осмотр языка, слизистой оболочки дна полости рта, твердого и мягкого неба. При обнаружении участков ороговения, которое определяется участком серовато-белого цвета, определяют их плотность, размер, спаянность с подлежащими тканями, уровень возвышения очага над окружающими тканями. При выявлении на слизистой оболочке каких-либо изменений (язва, эрозия, гиперкератоз и др.) необходимо исключить или подтвердить возможность действия травматического фактора, что необходимо для постановки правильного диагноза. 

Важным элементом обследования больного является пальпация. При этом определяется консистенция органов и тканей полости рта. Пальпация губ, щек, языка осуществляется бимануально - двумя пальцами большим                     и указательным. При пальпации тканей дна полости рта, пальцы одной руки располагают в подбородочной, поднижнечелюстной областях,                                      а указательным пальцем другой руки исследуют соответствующую область.

Дополнительные методы окраски очагов на слизистой оболочки, используемые у взрослых для выявления предраковых заболеваний слизистой оболочки полости рта, у детей используются крайне редко. Наиболее достоверный из дополнительных методов - метод биопсии, который позволяет взять ткань для гистологического исследования                              и поставить диагноз на основании изучения тканевого среза. В условиях стоматологической поликлиники выполнение биопсии целесообразно для проведения дифференциальной диагностики, когда клиническая картина                 в большей степени соответствует неопухолевой природе патологического процесса. При выполнении биопсии необходимо хорошее обезболивание, целесообразно проведение проводниковой анестезии, так как инфильтрационная нарушает принципы абластики. Участок тканей для гистологического исследования следует брать на границе патологического участка и видимо здоровых тканей. При обнаружении опухоли исследование этого участка позволяет морфологу выявить основные признаки злокачественной опухоли.

Папиллома – образование на ножке или на широком основании, располагающееся на красной кайме или слизистой оболочке, часто – твердое и мягкое нёбо. Папилломатоз – множественные сливающиеся узелки. Ороговевающие папилломы серовато-белого цвета, неороговевающие по цвету не отличаются от красной каймы. Важное значение имеет локализация папиллом. Лечение: хирургическое с обязательным последующим гистологическим исследованием материала и диспансерным наблюдением                 в течение года.

Хейлиты - воспалительные заболевания губ, также относятся                                    к предраковым процессам. Нозологический список хейлитов, склонных                          к опухолевому перерождению, шире, чем внесено в вышеуказанную классификацию. Поэтому в клинике используется классификация А.Л. Машкиллейсона и С.А. Кутина. Все хейлиты разделяются на две группы: собственно хейлиты и симптоматические хейлиты, являющиеся симптомом заболевания, и не рассматриваются в качестве предопухолевой патологии. 

Собственно хейлиты: актинический, гландулярный, контактный (простой и аллергический), метеорологический, плазмоклеточный, эксфолиативный. Контактный и гландулярный хейлиты, лишь при возникновении на их фоне эрозии, переходят в разряд предопухолевой патологии. 

Симптоматические хейлиты: атопический, гиповитаминозный, экзематозный, макрохейлит при саркоидозе или рожистом воспалении; хейлит при ихтиозе, при синдроме Мелькерсона-Розенталя (макрохейлит, складчатый язык, односторонний паралич лицевого нерва).

Причина метеорологического хейлита – неблагоприятные метеорологические факторы: высокая влажность, пыль, ветер, солнечная инсоляция, кислотные дожди, высокая и низкая температура, а также неправильное смыкание губ, нарушение носового дыхания, вредные привычки и др. Клинически отмечаются гиперемия, сухость, мелкие чешуйки. На его фоне могут возникать облигатные формы предрака (бородавчатый предрак, ограниченный гиперкератоз), значительно отягощающие прогноз. Лечение: консервативное - устранение внешних неблагоприятных воздействий, аппликации витаминов А и Е в масле                     с последующим диспансерным наблюдением.

Рецидивирующие афты на слизистой оболочке полости рта долгое время называли хроническим рецидивирующим афтозным стоматитом. Лечение стоматита проводилось нередко симптоматически. Достижением последних лет в детской стоматологии явилось раскрытие сущности такого "стоматита", выделение разных форм его тяжести и определение тактики лечения и диспансерного наблюдения детей. Рецидивирующие афты следует рассматривать как симптом мукозного синдрома атопического аллергического диатеза у детей.

Установить диагноз "рецидивирующие афты полости рта" не представляет трудности. Однако в полной мере его нельзя считать диагнозом, так как рецидивы афт полости рта всего лишь симптом. Общая задача стоматолога и педиатра заключается в определении степени тяжести заболевания, выявлении характера нарушений в процессе переваривания пищи и в патологии органов пищеварения. С этой целью необходимо провести анамнестическое и копрологическое исследования, а также консультацию педиатра.

Маршрутизация 
пациента при выявленнии заболеваний, относящихся к предраковым или фоновым заболеваниям

При выявлении у ребенка заболеваний слизистой оболочки полости рта, относящихся к предраковым, врач-стоматолог детский, врач стоматолог хирург, врач ортодонт должны соблюдать следующую маршрутизацию пациентов:

1. Дети, страдающие метерологическим хейлитом: устранение причинных факторов, консервативное лечение продолжительностью не более 2-х месяцев. При улучшении – диспансерное наблюдение в течение 1 года                   с периодичностью 1 раз в 3 месяца. При отсутствии улучшения ребенок направляется в детский онкогематологический центр Волгоградского областного клинического диспансера № 1 (далее – детский онкогематологический центр).

2. Дети с единичными папилломами с локализацией на слизистой оболочке полости рта: хирургическое удаление с последующим гистологическим исследованием материала, диспансерное наблюдение                          в течение 1 года с периодичностью 1 раз в 3 месяца. В случае рецидива ребенок направляется в детский онкогематологический центр.

3. Дети с папилломами в области миндалин и гортани в обязательном порядке направляются на обследование в детский онкогематологический центр.

4. Дети с хроническими афтами полости рта: консервативное симптоматическое лечение, направление к гастроэнтерологу, гематологу  по месту жительства, диспансерное наблюдение в течение 1 года                                      с периодичностью 1 раз в 3 месяца.

В случае возникновения необходимости направить ребенка                              в онкогематологический центр лечащий врач стоматолог доводит информацию до сведения заведующего отделением и оформляет направление. При этом используется утвержденная приказом Министерства здравоохранения СССР от 4 октября 1980 г. № 1030 унифицированная форма №028/у ("направление на консультацию") с указанием адреса и телефона ГБУЗ "Волгоградский областной клинический диспансер № 1". С целью осуществления обратной связи указывается контактный телефон ответственного лица, который назначается в каждом лечебном учреждении. Регистрация пациентов, направленных в онкологические кабинеты проводится ответственным лицом в журнале.

В день направления посредством факсимильной связи                                      в организационно-методический отдел ГБУЗ "Волгоградский областной клинический диспансер № 1" отправляется извещение о больном                                с установленным впервые в жизни диагнозом злокачественного новообразования по форме № 090/У, утвержденной Минздравом Российской Федерации от 19 апреля 1999 г. № 135, с отметкой Susp. (т.е. подозрение).            В данном извещении заполняются графы 1-10, 13, 20-21, а также указывается факс учреждения.

Настоящие рекомендации составлены в соответствии с письмом ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер № 1" от 28 апреля 2015г. № 558.
V. Порядок представления отчета по диспансеризации стоматологического больного с заболеваниями полости рта.
1.Отчет по диспансеризации представляется ежеквартально в срок до             5 числа месяца, следующего за отчетным периодом, без учета нарастающего итога;

2.Отчет формируется в соответствии с формой отчета (Приложение 6).

3.Отчет представляется в электронном виде на электронный адрес: oblstom@volganet.ru или путем факсимильной связи (8442) 23-11-74;

При формировании отчета по диспансеризации следует применять только нозологические формы стоматологических заболеваний, входящих                  в "Классификацию предраковых изменений слизистой полости рта и красной каймы", рекомендованные организационно-методическим отделом ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер №1" (Приложение 7). Данные сводного отчета  о работе стоматологических служб о профилактике и своевременной диагностике онкологических заболеваний предоставляются на противораковую комиссию Волгоградской области.

В графах отчета указываются данные за отчетный квартал. При заполнении графы "число лиц, с подтвержденным диагнозом" - указывается количество лиц, у которых подтвердился предварительный диагноз при направлении в первичный онкологический кабинет. 

К отчету предоставляется пояснительная записка с указанием:

· нозологических форм заболевания, в соответствии с "Классификацией предраковых изменений слизистой полости рта и красной каймы", по всем показателям отчета;

· "число лиц, состоявших на диспансерном учете" - общее  число лиц, состоявших на диспансерном учете за отчетный год, включая число лиц, взятых на диспансерный учет за отчетный квартал;

· "число лиц, у которых улучшилось состояние здоровья за отчетный период по нозологическим формам" - количество пациентов, переведенных из группы ДIII в группу Д II диспансерного наблюдения при достижении стойкой ремиссии или группы Д II в группу Д I при стабилизации процесса за отчетный квартал;

· "число лиц, у которых ухудшилось состояние здоровья за 
отчетный период по нозологическим формам" - количество 
пациентов, переведенных из группы  ДI  или    Д II  в  группу  Д III
за отчетный квартал;

· ФИО пациента и диагноза при заполнении графы "число лиц,                              с подтвержденным диагнозом";

· Количество направленных извещений в организационно-методический отдел ГБУЗ "Волгоградский областной клинический онкологический диспансер №1", с указанием ФИО пациента и предварительного диагноза;

· Количество полученных заключений врача-онколога.

Приложение 1

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

Шкала оценки (в баллах) факторов, влияющих на возникновение рака                                                               слизистой оболочки полости рта и языка

	Факторы риска
	Оценка в баллах



	I.

1. Воздействие профессиональных вредностей:

до 10 лет

10–20 лет

свыше 20 лет

2. Курение:

умеренное (до 10 сигарет в день):

до 10 лет

10–20 лет

свыше 20 лет

интенсивное (более 10 сигарет в день):

до 10 лет

10–20 лет

свыше 20 лет

3. Несоблюдение правил гигиены полости рта

4. Многократная механическая травма слизистой оболочки зубами, протезами

5. Несоблюдение правил гигиены полости рта

6. Явления гальванизма в полости рта

7. Привычка употреблять горячую пищу
	1

2

3

-

1

2

1

2

3

1

2

1

1

1

	II.

1. Возраст (лет):

40–49

50–59

60 и старше

2. Регулярное употребление алкоголя:

до 10 лет

10–20 лет

свыше 20 лет

3. Отягощенная наследственность (опухоли у ближайших родственников)

4. Наличие в прошлом или в настоящий момент злокачественной опухоли другой

локализации

5. Сопутствующие заболевания, сопровождающиеся иммунодефицитом


	1

2

3

1

2

3

1

1

1



	III.

1. Облигатные предраковые заболевания:

болезнь Боуэна, эритроплакия

2. Факультативные предраковые заболевания с большей вероятностью озлокачествления

(по А.Л. Машкиллейсону [4]): эрозивная и веррукозная формы лейкоплакии, папилломатоз

3. Факультативные предраковые заболевания с меньшей вероятностью озлокачествления

(по А.Л. Машкиллейсону): лейкоплакия плоская, хронические язвы, эрозивно_язвенные формы

красного плоского лишая и красной волчанки, папиллома, постлучевой стоматит

4. Фоновые состояния: рубцы после травм, ожогов, оперативных вмешательств; доброкачественные

соединительнотканные опухоли, типичная форма красного плоского лишая и т.д.


	14

8

4

2




Методика работы со шкалой.

Пациенту предлагают ознакомиться с двумя первыми разделами шкалы (характер бластомогенного воздействия и показатели, косвенно характеризующие состояние противоопухолевого иммунитета) и обвести                       в правой графе шкалы оценку значимости бластомогенного фактора в баллах. Затем врач с учетом данных обследования больного (диагноза) определяет значимость показателя индивидуальной восприимчивости к действию бластомогенных факторов и стадии канцерогенеза в баллах (третий раздел шкалы). Баллы, зарегистрированные пациентом и врачом, суммируются. Если их сумма составляет 16 баллов и более, пациента включают в группу повышенного риска. Пациенты, входящие в эту группу, подлежат диспансеризации с оформлением соответствующей учетной документации. Диспансеризацию осуществляет специалист по заболеваниям слизистой оболочки полости рта или хирург-стоматолог на базе стоматологических отделений поликлиник, с обязательной консультацией пациента и постановка на диспансерный учет в онкологическом диспансере.
Приложение 2

к Методические рекомендации

по контролю диспансерных больных с патологией

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях

 здравоохранения Волгоградской области

Наименование медицинской организации            Код формы по ОКУД___________

_______________________________________   Код организации по ОКПО___________

                                             Медицинская документация 

                                               Учетная форма N 030/у

Адрес _________________________________  Утверждена приказом Минздрава России 

                                              от 15 декабря 2014 г. №834н                             

Контрольная карта диспансерного наблюдения №_____

1. Диагноз заболевания, по поводу которого пациент подлежит диспансерному наблюдению:____________

_____________________________________________________________________Код по МКБ-10__________

2.Дата заполнения карты: число________месяц_______год________

3. Специальность врача_______________________ 4.ФИО. врача______________________

5.Дата установления диагноза_____ 6. Диагноз установлен: впервые-1, повторно – 2
7.Заболевание выявлено при: обращении за лечением - 1, профилактическом осмотре - 2.

8. Дата начала диспансерного наблюдения________. 9.Дата прекращения диспансерного наблюдения______

10. Причины прекращения диспансерного наблюдения:

 выздоровление– 1, выбытие из района обслуживания- 2, смерть – 3.

11. Фамилия, имя, отчество пациента_____________________________________________________________

12. Пол: муж. – 1, жен. – 2.            13. Дата рождения: число_______месяц_________________год__________

14. Место регистрации: субъект Российской Федерации _____________________________________________

район____________________город___________________населенный пункт_____________________________

улица___________________________ дом_______ квартира_______телефон____________________________

15. Код категории льготы____________

16.Контроль посещений:

	Даты посещений

	Назначено явиться
	
	
	
	
	
	
	

	Явился(лась)
	
	
	
	
	
	
	


Оборотная сторона ф. № 030/у

	Даты посещений

	Назначено явиться
	
	
	
	
	
	
	

	Явился(лась)
	
	
	
	
	
	
	


17. Сведения об изменении диагноза 

	Дата
	Формулировка диагноза 
	Код по МКБ-10
	ФИО врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


18. Сопутствующие заболевания________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

19. Лечебно – профилактические мероприятия

	№

п/п
	Мероприятия
	Дата начала
	Дата окончания
	Отметка о выполнении
	ФИО

врача

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Приложение 3

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

                        Медицинская документация


         
 



Форма № 028/у

____________________________ 

Утверждена Минздравом СССР

   наименование учреждения 

04.10.80 г. № 1030

НАПРАВЛЕНИЕ НА КОНСУЛЬТАЦИЮ И ВО ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ КАБИНЕТЫ

Фамилия __________________________________________________________ 

Имя ___________________________ Отчество _________________________ 

Диагноз __________________________________________________________

__________________________________________________________________ __________________________________________________________________ 

направлен ________________________________________________________






куда __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ 

для_______________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________






Подпись __________________

"..." ________________ 20.. г.






Для типографии!






при изготовлении документа формат А6







оборотная сторона ф. № 028/у 

Заключение___________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________ 
Подпись __________________

"..." _________________ 19 . . г.

Инструкция по заполнению учетной формы № 028/у

НАПРАВЛЕНИЕ НА КОНСУЛЬТАЦИЮ И ВО ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ КАБИНЕТЫ


Направления на консультацию и во вспомогательные кабинеты используются амбулаторно-поликлиническими и стационарными учреждениями при направлении больных к консультантам и во вспомогательные кабинеты (рентгеновские, физиотерапевтические, ЛФК,           т.п.) внутри учреждения и при направлении на консультацию, для производства аппаратных и инструментальных исследований,  лечения во вспомогательных кабинетах других учреждений.

Лицевая сторона направления заполняется лечащим врачом, направляющим больного, оборотная — консультантом, врачом вспомогательного кабинета.

Заключение подлежит пересылке лечащему врачу через больного или нарочным (почтой) и вклеивается в медицинскую карту амбулаторного или стационарного больного

Приложение 4

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

Форма журнала регистрации пациентов, направленных в онкологические кабинеты

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Год рожде-ния
	Адрес
	Повод обращения
	Предварительный диагноз
	Дата направления


	Куда

направлен


	Отметка об отправлении извещения
	Заключение врача-онколога
	Подпись ответственного лица



	
	
	
	
	Консуль-тация по поводу данного обраще-ния
	Санация полости рта
	Диспансерное наблюдение

DS
	
	
	
	
	
	


Приложение 5

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

    Наименование учреждения                     Ф. N 090/У Утв. МЗ

          (штамп)                             Российской Федерации

                                           19 апреля 1999 г. N 135

ИЗВЕЩЕНИЕ О БОЛЬНОМ С ВПЕРВЫЕ В ЖИЗНИ УСТАНОВЛЕННЫМ

ДИАГНОЗОМ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО НОВООБРАЗОВАНИЯ

 01. Адрес и название учреждения, в котором заполнено извещение ___________________________

 02. Извещение направлено в _______________________________________________________________

 03. Фамилия __________________ Имя _________________ Отчество ___________________ больного

 04. Дата рождения: число _____________ месяц _______________ год __________________

            ┌──┐            ┌──┐             ┌──┐

 05. Пол:   └──┘ мужской,   └──┘ женский,    └──┘ неизвестен;

 06. Этническая группа ____________________________________________________________________

 07. Домашний адрес: область, край, республика ________________________ район _____________

     населенный пункт _____________________________ улица ___________ дом N ____ кв. N ____

     почтовый индекс _________________ телефон ____________________________________________

                 ┌──┐                ┌──┐             ┌──┐

 08. Житель:     └──┘ города;        └──┘ села;       └──┘  неизвестно

 09. Профессиональная группа: _____________________________________________________________

                                     Указать профессию, преобладающую в течение жизни

 10. Дата первого обращения в медицинское учреждение (любое) по поводу данного заболевания:

     число _____________ месяц _____________ год ______________

 11. Дата установления диагноза:   число ___________ месяц __________ год _________________

 12. Порядковый номер данной злокачественной опухоли у данного больного ___________________

 13. Локализация опухоли __________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 14. Морфологический тип опухоли __________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 15. Стадия опухолевого процесса по системе TNM: T (0-4,х)____ N (0-3,х)____ M (0,1,х)_____

 16. Стадия опухолевого процесса:

 ┌──┐           ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐

 └──┘ Iа        └──┘ IIа            └──┘ IIIа           └──┘ IVа            └──┘ in situ

 ┌──┐           ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐

 └──┘ Iб        └──┘ IIб            └──┘ IIIб           └──┘ IVб            └──┘ неприменимо

 ┌──┐           ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐

 └──┘ Iс        └──┘ IIс            └──┘ IIIс           └──┘ IVс            └──┘ неизвестно

 ┌──┐           ┌──┐                ┌──┐                ┌──┐

 └──┘ I стадия  └──┘ II стадия      └──┘ III стадия     └──┘ IV стадия

 17. Локализация отдаленных метастазов (при IV стадии заболевания):

 ┌──┐                             ┌──┐                        ┌──┐

 └──┘ отдаленные лимфатич. узлы   └──┘ кожа                   └──┘ другие органы

 ┌──┐                             ┌──┐                        ┌──┐

 └──┘ кости                       └──┘ почки                  └──┘ множественные

 ┌──┐                             ┌──┐                        ┌──┐

 └──┘ печень                      └──┘ яичники                └──┘ неизвестна

 ┌──┐                             ┌──┐

 └──┘ легкие и/или плевра         └──┘ брюшина

 ┌──┐                             ┌──┐

 └──┘ головной мозг               └──┘ костный мозг

 18. Метод подтверждения диагноза:

 ┌──┐                                            ┌──┐

 └──┘ морфологический                            └──┘ лабораторно - инструментальный

 ┌──┐                                            ┌──┐

 └──┘ цитологический                             └──┘ только клинический

 ┌──┐                                            ┌──┐

 └──┘ эксплоративная операция                    └──┘ неизвестен

 19. Обстоятельства выявления опухоли:

 ┌──┐                                      ┌──┐

 └──┘ обратился сам                        └──┘ посмертно при аутопсии

 ┌──┐                                      ┌──┐

 └──┘ активно, при профосмотре             └──┘ посмертно без аутопсии

 ┌──┐                                      ┌──┐

 └──┘ активно, в смотровом кабинете        └──┘ неизвестно

 ┌──┐

 └──┘ при других обстоятельствах

 20. В какое медицинское учреждение направлен больной _____________________________________

 21. Дата заполнения извещения: число ___________ месяц _______________ год __________

 Фамилия, инициалы, телефон врача, заполнившего извещение _________________________________

 Подпись врача _________________________________________________________________________

ИНСТРУКЦИЯ

по заполнению "ИЗВЕЩЕНИЯ О БОЛЬНОМ С ВПЕРВЫЕ В ЖИЗНИ УСТАНОВЛЕННЫМ ДИАГНОЗОМ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО НОВООБРАЗОВАНИЯ"

Настоящая инструкция обязательна для медицинских учреждений всех ведомств и различных форм собственности, в том числе для: амбулаторно-поликлинических учреждений, больниц, лечебно-диагностических центров, научно-практических центров, госпиталей, клиник, медико-санитарных частей, родильных домов, научно-исследовательских учреждений, диспансеров, прозектур, патологоморфологических отделений (лабораторий) и т.д.

Настоящая инструкция вступает в силу с момента утверждения. Инструкция по заполнению приспособленных для обработки на ЭВМ "Извещений о больном с впервые в жизни установленным диагнозом рака или другого злокачественного новообразования", утвержденная Минздравом СССР 15 ноября 1983 г.), утратила силу.

"Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом злокачественного новообразования" составляется врачами лечебно-профилактических учреждений общей и специальной сети, в которых больному впервые был установлен диагноз злокачественного новообразования, вне зависимости от ведомственной подчиненности указанных медицинских учреждений. Извещение заполняется на всех больных, диагноз данного злокачественного новообразования которым был установлен впервые, в том числе:

-
на больных, самостоятельно обратившихся в лечебно-профилактическое учреждение за медицинской помощью;

-
на больных, выявленных при диспансеризации, на профилактических осмотрах, при реализации скриннинговых программ;

-
на больных, выявленных при медицинском освидетельствовании;

-
на больных, выявленных при обследовании и лечении в стационаре медицинского учреждения, в частности, при диагностике злокачественного новообразования во время оперативного вмешательства;

-
на больных, диагноз злокачественного новообразования которым был установлен на вскрытии;

-
на больных, диагноз злокачественного новообразования которым был установлен после смерти. Извещение в этом случае должно быть заполнено в прозектуре, патологоанатомическом отделении (лаборатории) медицинского учреждения. Информация о случае установления диагноза злокачественного новообразования после смерти больного может быть также получена при сверке сведений об умерших от злокачественных новообразований по данным бюро ЗАГС и статистических управлений                      с данными онкологических учреждений;

-
на больных с преинвазивным раком (carcinoma in situ).

Извещение не заполняется на больных с заболеваниями, подозрительными на злокачественое новообразование, больных                                  с предопухолевыми заболеваниями, больных доброкачественными опухолями.

При наличии у больного первично-множественных злокачественных новообразований Извещение заполняется на каждое злокачественное новообразование с указанием порядкового номера данной опухоли у данного больного.

"Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом злокачественного новообразования" должно быть заполнено в день установления указанного диагноза. Извещение должно быть выслано                      в онкологическое учреждение территориального уровня (областное, республиканское, краевое) по месту постоянного жительства больного                         в трехдневный срок с момента заполнения.

Руководители городских и сельских лечебно-профилактических учреждений общей лечебной сети, медицинских учреждений ведомственного подчинения, медицинских учреждений федерального подчинения обязаны обеспечить контроль своевременности и качества заполнения Извещений                     и высылку Извещений в трехдневный срок после их составления                                         в соответствующие территориальные онкологические учреждения. Случаи незаполнения врачами Извещений при установлении диагноза злокачественного новообразования и недостаточного контроля руководителей медицинских учреждений за качеством заполнения Извещений и своевременностью их заполнения и высылки рассматриваются как серьезные нарушения ими функциональных обязанностей и врачебного долга.

Руководители территориальных онкологических учреждений, руководители диспансерных онкологических отделений и онкологических кабинетов обязаны обеспечить контроль качества, полноты                                         и своевременности заполнения поступающих в руководимые ими учреждения Извещений. При нарушении правил заполнения и высылки Извещений лечебно-профилактическим учреждением руководитель территориального онкологического учреждения, диспансерного онкологического отделения или онкологического кабинета должен поставить об этом в известность главного врача указанного лечебно-профилактического учреждения. Онкологические учреждения осуществляют изъятие дубликатов Извещений, уточнение и верификацию информации, внесенной в Извещения. Стадия опухолевого процесса у больных со злокачественными новообразованиями может быть уточнена с учетом данных, полученных во время хирургического вмешательства, если оно произведено не позднее, чем через два месяца после установления диагноза. Извещение является сигнальным документом, на основании которого данные о больном вносятся в базу данных территориального популяционного ракового регистра,                  в "Контрольную карту диспансерного наблюдения больного злокачественным новообразованием" (ф. № 030-6/У),   в "Регистрационную карту больного злокачественным новообразованием" (ф. № 30-6/ГРР), за больным устанавливается диспансерное наблюдение. Срок хранения Извещений не менее пяти лет. Извещение заполняется чернилами на русском или национальном языке субъекта федерации, где постоянно проживает больной. При составлении Извещения должны быть заполнены все пункты. Записи не должны перекрывать квадраты, предназначенные для кодирования сведении. При кодировании сведений в квадрат, соответствующий положительному ответу, вносится знак V ( |  \).

1.
Название и адрес медицинского учреждения, в котором заполнено Извещение, вносится полностью, без сокращений.

2.
Название медицинского учреждения, в которое направлено Извещение, вносится полностью, без сокращений. Если Извещение составлено в онкологическом диспансере и никуда не направляется, в этом пункте указывается "Извещение составлено в онкологическом диспансере".

3.
Фамилия, имя, отчество больного вписываются в Извещение полностью, без сокращений, в транскрипции, соответствующей внесенной                               в паспорт.

4.
Дата рождения (день, месяц, год рождения). Недопустимо указание лишь возраста на момент установления диагноза или лишь года рождения больного.

5.
Пол больного кодируется внесением знака "V"                                          в соответствующий квадрат.

6.
Название этнической группы, к которой принадлежит больной, может совпадать с данными, вносившимися ранее в графу "национальность" паспорта или определяться иначе в соответствии с мнением больного.

7.
Данные о домашнем адресе больного включают полностью, без сокращений заполненные пункты: наименование области (республики, края); района; населенного пункта (города, села, поселка городского типа); улицы; номер дома; номер квартиры; шестизначный почтовый индекс; номер домашнего телефона. Вносятся сведения, касающиеся постоянного места жительства больного, но не места его временного проживания. При этом названия указываемой области, республики, края, района, населенного пункта должны соответствовать установленному перечню административно-территориального деления (система обозначения объектов административного деления и населенных пунктов Российской Федерации - СОАТО).

8.
В пункте 8 в соответствующем квадрате отмечается, является больной жителем городской или сельской местности. Больных, проживающих в поселках городского типа, следует относить к городским жителям.

9.
В пункте 9 указывается профессия, которая преобладала на протяжении трудовой деятельности больного. Если больной к моменту заполнения Извещения находится на пенсии, следует указать его прежний основной вид занятий. Недопустимы записи типа "пенсионер", "инвалид"                  и неуточненные записи, например: "рабочий" (без указания отрасли промышленности), "служащий" (без указания сферы профессиональной деятельности и конкретной специальности) и т.п.

10.
В пункте 10 указываются число, месяц, год, когда больной впервые обратился в медицинское учреждение по поводу данного заболевания, независимо от того, в каком лечебном учреждении он                          в дальнейшем был обследован и получил лечение.

11.В пункте 11 указываются число, месяц, год, когда больному впервые был установлен диагноз данного злокачественного новообразования.

12.
В пункте 12 указывается порядковый номер данной опухоли                   у данного больного. Если злокачественное новообразование диагностировано у больного впервые в жизни, вносится номер 1. При выявлении второй (третьей и т.д.) опухоли при первично-множественных злокачественных новообразованиях вносится номер 2 (3 и т.д.).

13.
В пункте 13 указывается локализация (топография) злокачественного новообразования. Необходимо точно описать локализацию опухоли в органе, степень ее распространенности (прорастание в соседние органы, метастазирование в регионарные лимфоузлы, формы роста).

14.
в пункте 14 указывается морфологический тип опухоли. Должен быть внесен подробный морфологический диагноз злокачественного новообразования. Крайне нежелательны неуточненные записи типа "рак", "лейкоз" и т.д. Морфологические диагнозы должны соответствовать номенклатуре МКБ-0 второго пересмотра.

15.
В пункте 15 указывается стадия опухолевого процесса по системе TNM. Допустимые значения символов, желательно с уточнением буквенных индексов: Т - 0, 1, 2, 3,4, X; N - 0, 1,2, 3, X; М - 0,1, X. Должна быть использована "Классификация злокачественных опухолей по системе TNM" пятое издание.

16.
В пункте 16 знаком "V" в соответствующем квадрате указывается стадия опухолевого процесса по стандартной отечественной четырехстадийной классификации.

17.
В пункте 17 указывается локализация отдаленных метастазов знаком "V" в соответствующем квадрате. Пункт заполняется при диагностировании у больного IV стадии опухолевого процесса. При наличии у больного отдаленных метастазов в нескольких органах отметка ставится                     в соответствующем числе квадратов. Пункт "множественные" отмечается при генерализации опухолевого процесса (наличие метастазов более чем                    в трех отдаленных органах).

 
18.
В пункте 18 указывается метод подтверждения диагноза. При заполнении пункта следует отметить каждый из перечисленных в Извещении методов исследования, нашедший применение при установлении диагноза злокачественного новообразования.

19.
В пункте 19 указываются знаком "V" в соответствующем квадрате обстоятельства выявления злокачественного новообразования.

20.
В пункте 20 указывается, в какое медицинское учреждение направлен больной для дальнейшего обследования и лечения. Название учреждения указывается полностью, без сокращений.

21.
В пункте 21 указываются число, месяц, год заполнения Извещения. В конце Извещения должны быть разборчиво указаны инициалы, фамилия, телефон врача, заполнившего Извещение, и поставлена его подпись.

Приложение 6

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

Форма отчета по диспансеризации

	Число лиц, взятых на диспансерный учет
	Число лиц, снятых с  диспансерного учета
	Число лиц, направленных на консультацию к онкологу
	Число лиц с подтвержденным диагнозом
	Показатели эффективности диспансеризации
	Количество направленных извещений
	Количество полученных заключений врача-онколога

	
	
	
	
	Отношение числа лиц, снятых с диспансерного учета по выздоровлении к числу лиц, состоявших на ДУ,%.
	Процент лиц, у которых ухудшилось состояние здоровья за отчетный период по нозоологичес-ким формам
	Процент лиц, у которых улучшилось состояние здоровья за отчетный период по нозологическим формам
	
	

	
	По выздо-ровле-нию
	По ухудшению состояния здоровья
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Ранее находившихся на ду
	С подозрением на ЗНО выявленное впервые
	Ранее находившихся на ду
	С подозрением на ЗНО выявленное впервые
	
	
	
	
	


Приложение 7

к Методическим рекомендациям

 по оказанию стоматологической помощи 

больным с заболеваниями 

слизистой оболочки полости рта 

в стоматологических учреждениях  

Волгоградской области

Классификация 
предраковых  изменений слизистой  оболочки  рта и красной каймы губ

I.Облигатные  предраковые заболевания.

1.
Болезнь Боуэна.
2.
Бородавчатый предрак красной каймы губ.

3.
Абразивный преканцерозный хейлит Манганотти.

4.
Органичный предраковый гиперкератоз красной каймы губ.

II. Факультативные предраковые заболевания с большей  потенциальной

злокачественностью (15 – 30%).
1. Лейкоплакия эрозивная и веррукозкая.

2.Папиллома  и папилломатоз неба.

3.
Кожный рог.

4.
Кератоакантома.

III. Факультативные  предраковые  заболевания с меньшей потенциальной злокачественностью. (6%).
1.
Лейкоплакия плоская.

2.
Хронические язвы слизистой оболочки полости рта.

3.
Эрозивная и гиперекратотическая формы красной волчанки и красного плоского лишая.

4.
Пострентгеновский хейлит и стоматит.

5.
Метеорологический хейлит.

В группу облигатных предраков следует включить хронические язвы слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ.

