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Приложение № 4

к Порядку проведения патологоанатомических вскрытий, утвержденному Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации

от «____»__________2012 г. №____

Требования к оформлению протокола патологоанатомического вскрытия

1. Протокол (карта) патологоанатомического вскрытия является основным документом, в котором оформляются результаты патологоанатомического вскрытия. Протокол состоит из текстовой (описательной) части, патологоанатомического диагноза и клинико-патологоанатомического эпикриза.

2. Текстовая часть протокола состоит из описания самого вскрытия, данных макроскопического исследования органов и систем и данных гистологического и других исследований органов и тканей.

2.1. Описание вскрытия оформляется по анатомическим системам, формулируется кратко и четко, должна содержать данные наружного осмотра, описание органов и систем.

2.2. Описание результатов микроскопического исследования органов и тканей оформляется также по системам, формулируется кратко и четко, должно содержать описание обзорных микропрепаратов и всех использованных дополнительных гистологических и гистохимических методов.

2.3. Описание результатов других привлеченных методов исследований (бактериологическое, вирусологическое, биохимическое и др.).

3. Патологоанатомический диагноз формулируется в соответствии со стандартной структурой:

3.1. Основное заболевание – заболевание, которое само или через свои осложнения привело к смерти пациента. Может быть использована монокаузальная, бикаузальная (комбинированное или сочетанное основное заболевание) и мулькаузальная (полипатии) конструкция основного заболевания.

3.2. Осложнения основного заболевания – патологические состояния, патогенетически связанные с основным заболеванием, и явившиеся непосредственной причиной (непосредственными причинами) смерти.

3.3 Сопутствующие заболевания – заболевания, непосредственно не связанные с основным заболеванием, и не принимавшие участие в танатогенезе.

4. Клинико-патологоанатомический эпикриз представляет собой краткое аналитическое резюме о динамике развития заболевания, основанное на данных клинической истории болезни и результатов патологоанатомического вскрытия, заканчивающееся заключением о причине смерти. Примерная рекомендуемая структура клинико-патологоанатомического эпикриза:

4.1. обоснование диагноза основного заболевания;

4.2. характер танатогенеза;

4.3. анализ проявлений патоморфоза в связи с проводившимся лечением;

4.4. сличение заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов;

4.5. указание на дефекты диагностики и лечения (при их наличии);

заключение о причине смерти.

5. Протокол (карта) патологоанатомического вскрытия является документом постоянного (без ограничения срока) хранения.

