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ИНСТРУКЦИЯ

о порядке заполнения и выдачи медицинского

свидетельства о смерти.

Инструкция обязательна для всех врачей лечебно-профилактических организаций, учреждений судебно-медицинской экспертизы, независимо от ведомственной принадлежности и формы собственности.

Срок действия: с момента утверждения.

1.   Общие положения:

1.1. В соответствии с действующим законодательством Кыргызской Республики каждый случай смерти подлежит регистрации в государственных органах записи актов гражданского состояния.

       
 Регистрация актов гражданского состояния производится отделами (бюро) записи актов гражданского состояния  гор., рай. госадминистраций, а в сельских населенных пунктах и поселках в  айыл-кенешах.  Регистрация случаев смерти производится в органах записи гражданского состояния по месту, где проживал умерший, или по месту наступления смерти, на основании заключения медицинского учреждения. 

     
  Заявление о смерти может быть сделано родственниками умершего, соседями, работниками жилищно - эксплуатационных организаций, администрацией организации, в которой наступила смерть и другими лицами. Заявление о смерти должно быть сделано не позднее трех суток с момента наступления смерти или обнаружения трупа. Регистрация смерти по решению суда об объявлении лица умершим или об установлении факта смерти производится в органах записи гражданского состояния по месту нахождения суда, вынесшего решение о смерти.

 
1.2. Для обеспечения регистрации смерти в органах ЗАГС Министерством здравоохранения Кыргызской Республики утверждены "Медицинское свидетельство о смерти" - ф. № 106 /у (далее – медицинское  свидетельство  о  смерти)  и  "Медицинское  свидетельство  о  перинатальной смерти" – 

ф. № 106- 2/у.

1.3. Медицинское свидетельство о смерти выдается всеми больничными организациями, центрами семейной медицины, ГСВ, ФАП, диспансерами, больницами скорой медицинской помощи, родильными домами, санаториями, бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомическими бюро, в дальнейшем именуемыми в инструкции "организациями здравоохранения".

1.4. В городах, поселках городского типа и населенных пунктах сельской местности в организациях здравоохранения, в которых работает не менее двух врачей, медицинские свидетельства о смерти выдаются только врачами. В сельских населенных пунктах, имеющих в организации здравоохранения только одного врача, в случае его отсутствия (отпуск, болезнь и т.д.) в порядке исключения, медицинское свидетельство о смерти выдается фельдшером или акушеркой. 
В случае смерти детей в возрасте 0-6 дней медицинскими организациями выдается медицинское свидетельство о перинатальной смерти.


В сельских населенных пунктах, не имеющих организаций здравоохранения, в которых работают врачи, медицинские свидетельства о смерти выдаются  фельдшерами, акушерками или медицинскими сестрами. 
2.      Порядок выдачи  медицинского свидетельства смерти: 

2.1. Медицинское свидетельство о смерти выдается родственникам умершего или другим лицам под расписку на корешке медицинского свидетельства о смерти, остающегося в организации здравоохранения. Выдача трупа без медицинского свидетельства о смерти запрещается. В случае, когда захоронение умершего производится организацией здравоохранения, последнее обязательно заполняет медицинского свидетельство о смерти и представляет его в трехдневный срок в органы ЗАГС для регистрации.


Примечание: В случае утери медицинского свидетельства о смерти лицом, его получившим, на основании его письменного заявления выдается новое свидетельство с пометкой "дубликат".

2.2. Запрещается выдача медицинского свидетельства о смерти заочно, без личного установления медицинским работником факта смерти.

2.3. Медицинское свидетельство о смерти выдается лечащим врачом (фельдшером, акушеркой, медсестрой) организации здравоохранения на основании наблюдений за больным и записей в медицинской документации, отражающих состояние больного до его смерти, или патологоанатомом на основании результатов вскрытия и изучения медицинской документации.

2.4  В исключительных случаях медицинское свидетельство о смерти может быть выдано врачом (фельдшером, акушеркой), установившим смерть на основании осмотра трупа и на основании  записей   в   медицинской   документации,   подтверждающих   наличие   хронических  заболеваний. В данном случае обязательно наличие справки  врача в области судебно-медицинской экспертизы или представителя органов внутренних дел об отсутствии подозрения на насильственную смерть, разрешающей выдачу медицинского свидетельства о смерти врачу  ЦСМ (ГСВ) или среднему медицинскому работнику ФАП. 

Примечание: Патологоанатомическому вскрытию подлежат все умершие в организациях здравоохранения, оказывающих стационарные услуги. Главному врачу (руководителю) принадлежит право отмены патологоанатомического вскрытия только в самых исключительных случаях. Об отмене патологоанатомического вскрытия главный врач дает письменное указание в карте стационарного больного с обоснованием отмены вскрытия. 
Отмена вскрытия не допускается: 
 - в случаях смерти   больных,   пробывших  в  организациях  здравоохранения  менее  суток; 

 - при    инфекционных    заболеваниях    и    при   подозрении   на   них;   
 - во   всех случаях неясного прижизненного диагноза; 
 - в случаях после диагностических инструментальных исследований, проведения лечебных  мероприятий.


При наличии подозрения на насильственную смерть, или, если смерть последовала от механической асфиксии, действия крайних температур, электричества, после искусственного аборта, произведенного вне учреждения здравоохранения, при внезапной смерти детей, не находившихся под медицинским наблюдением, а также на умерших, личность которых не установлена, врачебное свидетельство о смерти выдается только судебно-медицинским экспертом после вскрытия.



2.5. Запрещается использование форм, не утвержденных Министерством здравоохранения Кыргызской Республики.

3.0. Медицинское свидетельство о смерти - это не только медицинский документ, удостоверяющий факт смерти для регистрации в органах ЗАГСа, но и важный статистический документ, являющийся основой государственной статистики причин смерти.

         В целях обеспечения большей достоверности регистрируемых причин смерти и для того, чтобы не задерживать регистрации смерти в органах ЗАГСа и погребения, медицинские свидетельства о смерти выдаются с пометкой "окончательное" либо "предварительное", или "взамен предварительного"

3.1. Медицинское свидетельство о смерти с отметкой "предварительное" выдается в случаях, если для установления или уточнения причины смерти необходимо произвести дополнительные исследования, или к моменту выдачи свидетельства род смерти (несчастный случай вне производства или в связи с производством, самоубийство, убийство) не установлен, но в дальнейшем может быть уточнен.

3.2. После уточнения причин смерти и рода смерти составляется новое медицинское свидетельство о смерти и с отметкой "взамен предварительного" пересылается организацией здравоохранения непосредственно в органы гос.статистики (района, города, области, республики) не позднее, чем через месяц.

        В отдельных случаях, по письменному заявлению родственников, им может быть выдано новое медицинское свидетельство о смерти "взамен предварительного" для предъявления в органы ЗАГСа с целью получения нового "Свидетельства о смерти", выдаваемого органами ЗАГСа, в котором будет указана уточненная причина смерти.

        Примечание: Если было выдано медицинское свидетельство о смерти с пометкой "окончательное", но в дальнейшем выявилась ошибка в записи диагноза, следует составить новое медицинское свидетельство о смерти с надписью, сделанной от руки "взамен окончательного" медицинского свидетельства о смерти № "____" и направить непосредственно в органы гос.статистики (района, города, области, республики).

4.0. Главный врач (руководитель) организации здравоохранения обязан  обеспечить    контроль     за     достоверностью     медицинских    свидетельств  о смерти,     своевременностью       их  выдачи  родственникам умерших и представления в органы ЗАГСа медицинских свидетельств о смерти в случаях захоронения умершего организацией здравоохранения.

4.1 Бланки медицинских свидетельств о смерти, подшитые в книжке и пронумерованные, хранятся у главного врача (руководителя), его заместителя, или специально выделенного ответственного лица, так же, как и корешки выданных медицинских свидетельств о смерти, записи в которых должны полностью совпадать с записями, сделанными в соответствующих пунктах медицинского свидетельства о смерти.

4.2 Медицинское свидетельство о смерти заполняется в одном экземпляре. Корешки медицинских свидетельств о смерти, используемые для составления отчета организации здравоохранения, подлежат хранению по месту выдачи свидетельств о смерти в течение 5 лет после окончания календарного года, в котором выдано свидетельство. После истечения срока хранения они подлежат уничтожению в соответствии с действующими инструкциями. 

 

 4.3.  Неправильно заполненные экземпляры свидетельств о смерти и соответствующие корешки к ним перечеркиваются и оставляются в книжке бланков с записью "испорчено".

4.4. Главные врачи 
(руководители) организаций здравоохранения должны выделить специального врача для ежемесячной проверки качества заполнения медицинских свидетельств о смерти, поступивших в ЗАГС и затем в органы гос. статистики. Врач, ответственный за проверку правильности заполнения медицинских свидетельств о смерти, в случае обнаружения дефекта в заполнении обязан:

     а) уточнить данные с врачом (средним мед. работником), выдавшим медицинское свидетельство о смерти, по первичной медицинской документации и обеспечить составление правильного окончательного медицинского свидетельства о смерти;

     б) обеспечить разбор неправильно заполненных медицинских свидетельств о смерти на врачебных конференциях. 

5.0.  Порядок заполнения  медицинского свидетельства смерти: 

5.1. Медицинское  свидетельство о смерти заполняется ручкой, разборчивым почерком.

5.2. Заполнение медицинского свидетельства о смерти производится вписыванием необходимых сведений или подчеркиванием соответствующих обозначений.

5.3. Заполнению подлежат все пункты свидетельства, при отсутствии тех или иных сведений следует записать "не известен", "не установлен" и т.д. Правильность и полнота заполнения каждого из пунктов свидетельства о смерти обеспечат их полноценную статистическую разработку.

5.4. Перед заполнением медицинского свидетельства о смерти на нем и на корешке к свидетельству о смерти проставляется код ЛПО по республиканскому   классификатору   предприятий  и  организаций,  код  ГСВ и порядковый номер свидетельства. Делается запись о характере заполняемого свидетельства: "окончательное", "предварительное" и т.д.

5.5. В соответствующем пункте указывается адрес постоянного места жительства умершего, либо ЛПО, в котором произошла смерть.
5.6. После уточнения обстоятельств данного случая смерти, указывается  причина смерти (заболевание, несчастный случай и т. д.), если же не представляется возможным установить  причину смерти, подчеркивается "причина смерти не установлена".  Такой род смерти как убийство, самоубийство, несчастный случай устанавливается специалистами правоохранительных органов. 

5.7. В пунктах 9 «смерть наступила от», 10 «причина смерти установлена», 11 «я врач (фельдшер, акушерка) удостоверяю, что на основании» указывается только один более информативный пункт.
5.8. Врач (средний мед. работник), заполняющий свидетельство о смерти, указывает фамилию, имя, отчество, должность; основание, позволяющее ему определить последовательность  патологических процессов, приведших к смерти, и причину смерти.
5.9. Врач (средний мед. работник), заполняющий свидетельство о смерти, кодирует первоначальную (основную) причину смерти, согласно МКБ-10 пересмотра. Для проведения  статистической разработки причин смерти, при смерти от заболеваний кодируется только одна первоначальная (основная) причина и в случае смерти от травм (отравлений) кодируется две причины: первая - по характеру травмы (XIX класс МКБ-10), вторая – по коду внешней причины (XX класс МКБ-10). В случае смерти от травм (отравлений) первый код вписывается в кубик напротив строки d) «основная причина смерти», второй код-  в кубик напротив пункта 12 «в случае смерти от несчастного случая, отравления или травмы».

По определению Всемирной Организации Здравоохранения причины смерти, которые должны регистрироваться в медицинском свидетельстве о причине смерти, это "все те болезни, патологические состояния или травмы, которые привели к смерти или способствовали ее наступлению, а также обстоятельства несчастного случая или акта насилия, которые вызвали любые такие травмы".

         Порядок записи причин смерти, предусмотренный в медицинском свидетельстве о смерти, должен помочь врачу (среднему мед. работнику) из комплекса взаимодействующих заболеваний выделить тот патологический процесс, который непосредственно привел к смерти, и те заболевания, которые способствовали смертельному исходу, оказав неблагоприятное влияние на течение основного заболевания.


В графе «Приблизительный период времени между началом патологического процесса и смертью» напротив каждой отобранной причины указывается период времени в минутах, часах, днях, неделях, месяцах, годах. При этом следует учитывать, что период, указанный на строке выше, не может быть больше периода, указанного строкой ниже. Данные сведения необходимы для получения информации о средней продолжительности жизни при различных заболеваниях (состояниях). При отсутствии сведений делается запись «неизвестно».

          Первоначальной причиной смерти следует считать:

а) болезнь или травму, вызвавшую последовательный ряд болезненных процессов, непосредственно приведших к смерти; 

б) обстоятельства несчастного случая или акта насилия, которые вызвали смертельную травму.

5.10. Причина смерти записывается  в двух частях соответствующего пункта свидетельства:

 I.  Первая часть подразделяется на 4 строки (а, b, c, d). В этой части указываются этиологически и патогенетически связанные заболевания. 

а) - непосредственная причина смерти, т.е. заболевание  или осложнение, приведшее к смерти;

b) и c) - патологические состояния или осложнения, вызванные  основной (первоначальной) причиной смерти, и в свою очередь вызвавшие или обусловившие непосредственную причину смерти;

d) - основная (первоначальная) причина смерти.

II. Во второй части этого пункта отмечаются прочие важные (сопутствовавшие) заболевания, существовавшие к моменту смерти и оказавшие неблагоприятное влияние на течение основного заболевания, вызвавшего смерть, но причинно не связанные с заболеванием или его осложнением, послужившим непосредственной причиной смерти.

         Если первоначальная причина смерти совпадает с непосредственной причиной смерти, запись причины повторяется дважды в пунктах (a) и (d), т.к. кодировщиком кодируется только первоначальная причина смерти.


Примеры заполнения медицинского свидетельства о смерти:


1) I. а) Уремия, 2 мес.;  


       b) ---;




       c) ---;



       d) хронический гломерулонефрит, 6 лет.

              II. ---.

При разработке в качестве начальной (основной) причины смерти должен быть зашифрован - хронический гломерулонефрит (N 03.9).


2) I. а) Легочное сердце, 2 года; 


       b) ---;



       c) диффузный пневмосклероз, 5 лет;

                 d) бронхоэктатическая болезнь, 15 лет.



   II. ---.

При шифровке в качестве основной причины должна быть взята бронхоэктатическая болезнь (J 47).

При кодировании причин смерти с острыми состояниями (инфаркт, острое нарушение мозгового кровообращения) предпочтение отдается острому состоянию. 


3) I. а) Кардиогенный шок, 1 час;

 
       b) --- 


       c) ---

                 d) острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда, 1час.

 
    II. Сахарный диабет.  

При шифровке отбирается - острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда (I 21.0).

4) I. а) Острое нарушение мозгового кровообращения, 4 дня;

                  b) ---;

                  с) ---;

                  d) геморрагический инсульт, 4дня.

              II. Гипертензия.

           При шифровке отбирается – геморрагический инсульт (I 64).

В тех случаях, когда в свидетельстве указано более одного патологического состояния, при кодировании, в качестве исходной предшествовавшей причины выбирают состояние, которое единственно записано на нижней заполненной строке части I только в том случае, если оно могло привести к возникновению всех состояний, записанных в свидетельстве выше.

           Пример: I. a) Печеночная недостаточность, 15 дней;

                              b) ---;

                              c) закупорка желчного протока, 1 мес.;

                              d) рак головки поджелудочной железы, 3 года.

                          II. ---.

 Выбирают рак головки поджелудочной железы (С25.0).

5.11. При записи диагноза нельзя допускать неопределенности, ограничиваться общими указаниями и указанием симптомов. Например: воспаление легких, нефрит, рак, почечная колика и т.д. Следует указывать форму, стадию, локализацию   заболевания.  Например:   очаговое   воспаление   легких,   острый (хронический) нефрит, фиброзно - кавернозный туберкулез легких, рак шейки матки, мочекаменная болезнь и т.д.

Если выбранная причина относится к классу XVIII (Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках), за исключением рубрики R 95 (Внезапная смерть грудного ребенка), и в свидетельстве указанно состояние, классифицируемое в других рубриках, то проводят повторный выбор причины смерти, как если бы состояние, классифицированное в классе XVIII, не было записано в свидетельстве.

         Пример: I. а) Застойная пневмония, 3 мес.;

                            b) ---;

                            с) ревматоидный артрит, 24 года;

                            d) старость.

                        II. ---.

В данном случае кодируют ревматоидный артрит (М 06.9). Старость же - не принимают во внимание.

6.0. При заполнении медицинского свидетельства о смерти на женщину, смерть которой наступила в период беременности или в течение 42 дней после ее окончания, независимо от продолжительности и локализации беременности, от какой-либо причины, связанной с беременностью или отягощенной ею, или ее ведением, но не от несчастного случая или случайно возникшей причины, рекомендуется  записи делать в следующем порядке: 

1) В части I записываются сведения о причине смерти в строках a,b,c,d, причем запись должна четко указывать на связь с беременностью, родами и послеродовым периодом (42) дня.

2) В  части II  указывается срок беременности либо день послеродового периода (в пределах 42 дней после родов) и сопутствовавшие заболевания, патогенетически не связанные с основной причиной смерти. 

Например: I.  a) Геморрагический шок, 1 час;

                       b) ---; 

                       c) ---; 

                       d) послеродовое кровотечение, 10 час. (О 72.2).

               II. Преждевременные роды в сроке беременности 36 недель.

      Примечание: если выбранной причиной является ранняя стадия болезни и в свидетельстве указана также более поздняя стадия той же болезни, необходимо кодировать более позднюю стадию болезни.

Например: I. a) Эклампсия в родах, 4 часа;

                      b) ---;

                      c) ---;

                      d) преклампсия, 5часов (О 15.1).

                   II. Гипертензия неуточненная. Роды I в сроке 40 недель. 

Кодируют эклампсию в родах (O 15.1).

Сведения о причине смерти беременной (роженицы, родильницы), косвенно связанной с акушерскими причинами (смерть в результате болезни, существовавшей прежде или возникшей в период беременности и отягощенной ее физиологическим течением: диабет, сердечно-сосудистое заболевание, туберкулез и др.), также записываются в части I, строках а, b, c, d. При этом запись о беременности и ее сроках делается в части II.   

 Например: I. а) Печеночная кома, 24 часа;

                       b) ---;

                       c) ---;

                       d) Острый гепатит В, 12 дней (О 98.4-В 16.2).

                   II. Беременность в сроке 28 недель.

3) Во всех случаях смерти женщин в послеродовом периоде в пределах 42 дней после родов в части II делается запись: послеродовый период, .......... день.


Помимо этого, в пункте 6. медицинского свидетельства о смерти, отмечается наличие беременности в предшествовавшие смерти 42 дня. 
7.0. В случае смерти от травм - указывается локализация и характер травмы. Кроме того, в пункте 12 следует точно указать:

 
а)   дату травмы: год, месяц, число; 

 
б) при несчастных случаях, не связанных с производством,  указывается вид травмы (бытовая, уличная, дорожно-транспортная и т.д.);

в) место и обстоятельства, при которых произошла травма.

Например:
1) I. а) Перелом основания черепа, 3 часа;


                  b) --- ;


                  c) --- ;

                            d) перелом основания черепа, 3 часа.                          

                        II. Проникающее ранение грудной полости.

1990 год, ноябрь 23. ДТП. Велосипедист, сбит легковым автомобилем. 
В данном случае производится двойное кодирование, где указывается внешний фактор и характер травмы, приведшие к смерти: V 13.4-S 02.1.


           2) I. а) Кровотечение, 4 часа;


                   b) ---;


                   c) разрыв бедренной артерии, 4 часа;

                                                           d)открытый перелом средней трети правого бедра, 4 часа.                                                             

                         II. ---.

1997 год, апрель, 10. ДТП. Пешеход сбит автобусом. V 04.1- S 72.3.

8.0. В соответствующих пунктах подчеркивается, кем была установлена смерть, указывается наименование медицинской организации, дата выдачи свидетельства, подпись врача (среднего мед. работника), выдавшего свидетельство о смерти, заверенная печатью организации.

8.1. Запись о выдаче медицинского свидетельства о смерти (его дата, №, запись причины смерти) должна быть сделана в  соответствующих документах (медицинская карта стационарного больного - ф. № 003/у, история родов - ф. № 096/у, медицинская карта амбулаторного больного - ф. № 025/у  и т.д.).


Инструкцию о порядке выдачи и заполнения медицинского свидетельства о смерти, утвержденную приказом Минздрава Кыргызской Республики № 45 от 03 февраля 2004 года считать утратившей силу.
Согласовано 


с Национальным статистическим комитетом Кыргызской Республики


и с Государственной регистрационной службой Кыргызской Республики
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