
Полнота врачебной записи: проверка трёх
документов
Три документа одного пациента — первичный осмотр, дневник, этапный эпикриз — проверены
по восьми обязательным элементам: двадцать четыре клетки, семнадцать закрыты, три
пустые. Сверка по критериям качества, а не по длине текста

Что проверялось
Три документа одного пациента стационара: первичный осмотр, дневниковая запись,
этапный эпикриз. Проверка идёт по обязательным элементам записи, перечисленным в
критериях оценки качества медицинской помощи (приказ Минздрава России № 203н), и по
составу учётных форм (приказ № 834н).

Как считается полнота
Каждый документ размечается на восемь элементов. По каждому ставится одна из трёх
отметок: «есть», «частично», «нет». «Частично» — элемент назван, но не раскрыт
(например, «анамнез без подробностей»). Доля считается по закрытым клеткам: «есть» —
1, «частично» — 0,5, «нет» — 0.

Документ Есть Частично Нет Закрыто

Первичный осмотр 6 1 1 6,5 из 8

Дневниковая
запись

6 2 0 7 из 8

Этапный эпикриз 5 1 2 5,5 из 8

Итого 17 4 3 19 из 24

Что дописать и на каком основании
• Первичный осмотр: анамнез жизни — раздел не заполнен, стоит прочерк. Основание:

обязательный элемент записи при постановке диагноза.

• Первичный осмотр: обоснование диагноза — вывод есть, ход мысли нет. Основание:
критерии качества требуют обоснования, а не только вывода.

• Дневник: объективный статус — описан одной фразой, динамики не видно. Основание:
дневник фиксирует динамику состояния.

• Эпикриз: дальнейшая тактика — не сформулирована. Основание: этапный эпикриз
завершается тактикой, иначе он не эпикриз.

• Эпикриз: результаты исследований — перечислены без дат и трактовки. Основание:
данные без даты и вывода не читаются как динамика.

Чего в этом разборе нет
Нет оценки правильности лечения: агент не решает, верно ли выбран препарат и доза.
Нет вердикта о работе врача. Нет автоматической правки текста: агент показывает место
и основание, текст пишет врач.

Данные кейса сконструированы. Нормы, формулы и структура документа — настоящие.


