

«Инструктивное письмо о порядке заполнения формы бланка «Экстренное извещение о суицидальной попытке ребенка (подростка)»

Приложение 1 к приказу
от ________№_________

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ О СУИЦИДАЛЬНОЙ ПОПЫТКЕ РЕБЕНКА (ПОДРОСТКА) 1 ЧАСТЬ
(Заполняется врачами скорой медицинской помощи и приемных отделений больниц при оказании экстренной и первичной медико-санитарной помощи)
	1. 
	Ф.И.О. (полностью)
	

	2. 
	Дата рождения.
	

	3. 
	Адрес регистрации.
	

	4. 
	Данные о ребенке (подростке): место учебы (работы).
	

	5. 
	Данные родителей: ФИО матери, отца,  место работы, телефоны родителей.
	

	6. 
	Дата суицидальной попытки.
	

	7. 
	Вид суицидальных действий: отравление, повешение, самострел, падение с высоты, другое (указать).
	

	8. 
	Место совершения: дома, в образовательном учреждении, в интернате, на улице, в другом месте (указать где).
	

	9. 
	Совершение попытки: в трезвом состоянии, опьянении (алкогольное / наркотическое).
	

	10. 
	Исход: умер (дата	.	); живой (ая).
	

	11. 
	В какое ЛПУ направлен (или доставлен).
	

	12. 
	Из какого учреждения поданы сведения. 
	

	13. 
	Дата заполнения и передачи талона.
	



Дата «___» _____________201__г.    Подпись _________________  /_________________________/
(расшифровка подписи)

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ О СУИЦИДАЛЬНОЙ ПОПЫТКЕ РЕБЕНКА (ПОДРОСТКА) 2 ЧАСТЬ 
ТАЛОН УТОЧНЕННОЙ РЕГИСТРАЦИИ
(Заполняется психиатром по месту жительства)
	1. 
	Ф.И.О. (полностью)
	

	2. 
	Дата рождения.
	

	3. 
	Адрес регистрации.
	

	4. 
	Состоит на учете у психиатра, с какого года, диагноз (код по МКБ-10)
	

	5. 
	Получает психотропную терапию: нет / да, (указать, что именно)
	

	6. 
	Суицидальные попытки ранее: нет / да, (какие и когда)
	

	7. 
	Данные осмотра и собеседования: дата      
	

	8. 
	Психиатрический диагноз (словами):
	

	9. 
	Наркологический анамнез: алкоголизм / наркомании, стаж	лет.
	

	10. 
	Мотивы суицидальной попытки (указать): а) конфликт в семье; б) конфликт на учебе; в) соматическое заболевание; г) галлюцинаторные / бредовые переживания; д) другое (указать)
	

	11. 
	Получал ли медицинскую помощь после попытки: нет / да (где)
	

	12. 
	О совершенной суицидальной попытке: а) [не] сожалеет; б) считает, что поступил правильно; в) сожалеет, что попытка не удалась.
	

	13. 
	Сохраняется ли суицидальная настроенность на момент осмотра: а) категорически отрицает; б) не исключает повторные суицидальные действия.
	

	14. 
	Характер суицидальной активности в настоящее время: а) демонстративно-шантажный; б) истинный.
	

	15. 
	Социальный статус:
	

	16. 
	Семья полная, неполная.
	

	17. 
	Данные о ребенке (подростке): место учебы (работы). [Не] работает; [не] учится; на пенсии, инвалид; БОМЖ (другое)
	

	18. 
	Данные родителей: 
ФИО матери, отца, социальный статус, место работы, телефоны родителей.
	

	19. 
	Материальное положение: а) хорошее; б) удовлетворительное; в) неудовлетворительное. 
	

	20. 
	Наличие соматического заболевания: (указать какого).
	

	21. 
	Катамнез:

	

	22. 
	Рекомендации: а) направлен к психотерапевту; б) назначена терапия (амбулаторно); в) нуждается в стационарном лечении.
	

	23. 
	Дата заполнения и возврата талона в ОМКО АОПБ:
	

	24. 
	Кто заполнил талон:
	

	25. 
	Примечание
	


Дата «___» _____________201__г.    Подпись _________________  /_________________________/
(расшифровка подписи)

Приложение 2 к приказу
от ________№_________

«Инструктивное письмо о порядке заполнения формы бланка 
«Экстренное извещение о суицидальной попытке ребенка (подростка)»

Организация оперативной системы регистрации и учета случаев суицидальных попыток детей и подростков, внедрение «Экстренного извещение о суицидальной попытке ребенка (подростка)» в работу учреждений здравоохранения служит основой для создания специализированной системы выявления, регистрации и учета случаев суицидальной активности в области, Суицидологического регистра.
Основным принципом работы регистра является учет не просто случаев суицидальных действий, а учет данных, включающих основные социальные категории каждого суицидента, характеристики совершенных суицидальных действий и др. Согласно Закона о персональных данных, источниками информации могут быть только лечебно-профилактические учреждения, в том числе служба «скорой помощи», для которых разрешен обмен медицинскими данными.
С целью формализации системы регистрации и учета предлагается для практического применения первичная документация, которая помимо получения статистических данных, позволила бы определять необходимый объем работы, требуемый от специалистов всех уровней медицинской помощи.
Первоначальным этапом системы регистрации является заполнение «Экстренного извещение о суицидальной попытке ребенка (подростка)», которое состоит из 2 частей. Первая часть оформляется любым медицинским работником при оказании экстренной и первичной медико-санитарной помощи в случае выявления им суицидальной попытки или завершенного суицида.  Для оказания суициденту в дальнейшем полноценной медицинской помощи, профилактики повторных суицидальных действий важно максимальное заполнение первой части извещения.
В случае суицидальной попытки в медицинском учреждении «Экстренное извещение…» составляет то учреждение, в котором ребенок находился под наблюдением.
После внесения информации в первую часть извещение высылается в адрес организационно – методического отдела ГБУЗ АО Амурская областная психиатрическая больница: 675007, г.Благовещенск, ул.Больничная 32. 
Кроме заполнения первой части «Экстренного извещение о суицидальной попытке ребенка (подростка)», и оказания необходимой медицинской помощи в обязанности медицинского работника входит обязательное направление после каждого случая суицидальной попытки ребенка (подростка) к врачу – психиатру по месту жительства.
АОПБ извещение высылается врачу – психиатру по месту жительства Участковый психиатр, получив талон, проверяет по базе данных больных психиатрического профиля, состоял ли данный ребенок (подросток) на учете ранее. В обязанности психиатра так же входит посещение суицидента, осмотр, консультация, заполнение медицинской документации, предложения по оказанию помощи и рекомендации по направлению к психотерапевту, психологу. После этого вся полученная информация вносится врачом-психиатром в Часть 2 извещения – «Талон уточненной регистрации».
 После заполнения, талон отсылается в адрес организационно – методического отдела ГБУЗ АО Амурская областная психиатрическая больница: 675007, г.Благовещенск, ул.Больничная 32 для контроля.
