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1. Общие сведения

1.1. Обозначение и наименование программы 
Полное наименование: ПО «ТрастМед:Операционный блок».
Сокращенное наименование: ПО «ТМ:Операционный блок», Система.
1.2. Программное обеспечение, необходимое для функционирования программы 
Для функционирования ПО «ТМ:Операционный блок» необходимо следующее программное обеспечение: 

· MySQL version 5.5.55

· Операционная система «Linux Astra», РЕД ОС, Microsoft Windows 8, 10

· Docker 20.10

· .NET Core 

· Веб-браузер (Yandex Browser, Спутник браузер, Google Chrome, Mozilla Firefox)
· Docker 20.10
Для функционирования ПК «ТМ:Операционный блок» необходимо следующее техническое обеспечение:

· Дисковое пространство – 140 Гб.
· Объем ОЗУ – 32 Гб.
1.3. Языки программирования, на которых написана программа
Сервисы системы основаны на протоколах REST. Для реализации сервисов использованы технологии .NET Core Web API. Используемый стек технологий позволяет осуществить развертывание сервисов на операционных системах семейств Linux. В качестве языка программирования при реализации сервисов использован язык C#.

Для реализации интерфейса взаимодействия пользователя использованы фреймворки Angular, компоненты Material, языки TypeScript и JavaScript.
В качестве СУБД применяется MySQL. 

Для автоматизации развертывания и управления приложениями может использоваться программное обеспечение Docker, которое позволяет осуществлять запуск сервисов в отдельных контейнерах в виртуальной среде на уровне операционной системы сервера.

2. Функциональное назначение

ПО «ТМ:Операционный блок» выполняет следующие функциональные задачи: 

· ведение расписания операционных столов и формирование операционных бригад;
· работа с журналом операций: поиск операций по различным параметрам, копирование операций, печать формы 008/у;

· оформление согласий на медицинское вмешательство, карты проведения анестезиологического пособия, протокола анестезиологического пособия, направления на патолого-анатомическое вскрытие и протокола патолого-анатомического вскрытия;

· назначение операции и запись на операционный стол, фиксация сведений о проведенной операции и формирование СЭМД и ПФ; 

· составление и использование словаря операций.
3. Описание логической структуры

3.1. Структура программы с описанием функций составных частей и связи между ними
ПО «ТМ:Операционный блок» предоставляет возможность работы с журналом операций, оформления согласий на медицинское вмешательство, карты проведения анестезиологического пособия, протокола анестезиологического пособия, направления на патолого-анатомическое вскрытие и протокола патолого-анатомического вскрытия, а также ведение расписания операционных столов, формирование операционных бригад, назначение операции, запись на операционный стол, составление и использование словаря операций, фиксация сведений о проведенной операции и формирование СЭМД и ПФ. Доступ предоставляется с рабочего места пользователя, авторизованного в Системе. Взаимодействие с пользователем Системы осуществляется с помощью визуального графического интерфейса.
3.2. Функции, выполняемые Системой

Система предназначена для оформления информации о проведенных операциях. Обеспечивает выполнение следующих функций:

· Работа с журналом операций – реализована возможность работы с журналом операций с отображением следующих данных:
· Планируемая дата/Дата выполнения – в верхней строке столбца отображается планируемая дата и время операции, в нижней строке столбца отображается дата и время выполнения операции.

· Назначенная операция/Выполненная операция – в верхней строке столбца отображается код назначенной операции, в нижней строке столбца отображается код выполненной операции. Рядом с кодом отображается иконка, при наведении на которую отображается подсказка с наименованием операции.

·  Статус операции/Срочность – в верхней строке столбца отображается статус операции, в нижней строке столбца отображается срочность проведения операции.

· Диагноз – отображаются коды диагнозов. В зависимости от статуса операции отображаются показания к операции или диагнозы произведения операции. При наведении на код диагноза курсора мыши отображается подсказка с полным наименованием диагноза.
· ФИО пациента/МКСБ – отображается ФИО пациента и номер МКСБ.

· Операционный стол – отображается операционный стол, который назначен для операции или на котором выполнена операция.

· Врач/Отделение – в верхней строке столбца отображается ФИО врача и его специальность, в верхней строке столбца отображается наименование отделения.

· Оформления согласий на медицинское вмешательство – на вкладке «Согласие» страницы «Хирургические операции» отображается форма добавления согласий на добровольное медицинское вмешательство следующих видов:
· Информированное добровольное согласие на проведение искусственного прерывания беременности путем хирургической операции.
· Информированное добровольное согласие на диагностическую эндоваскулярную процедуру и/или лечебное эндоваскулярное вмешательство (операцию).
· Информированное добровольное согласие на анестезиологическое обеспечение.
· Информированное добровольное согласие на оперативное вмешательство.
· Оформления карты проведения анестезиологического пособия – для создания на вкладке «Анестезия» страницы «Хирургические операции» в поле «Вид документа» выбрать «Карта проведения анестезиологического пособия». В результате откроется форма «Карта проведения анестезиологического пособия», содержащая данные:
· Начало анестезии – автоматически заполняется текущими датой и временем. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора даты и времени из календаря или вручную с клавиатуры. Дата и время не могут быть больше текущей. Поле обязательно для заполнения.

· Окончание анестезии – заполняется путём выбора даты и времени из календаря или вручную с клавиатуры. Выбранное значение не может быть меньше даты и времени, указанных в поле «Начало анестезии». Поле обязательно для заполнения.

· Назначенная операция – автоматически заполняется последним по дате назначением операции со статусом «Назначено». Доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника.

· Рост, см – автоматически заполняется последним значением из МКСБ. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Масса, кг – автоматически заполняется последним значением из МКСБ. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Вид анестезиологического пособия – автоматически заполняется данными предоперационного осмотра, оформленного по связанной операции. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Доступен множественный выбор. Поле обязательно для заполнения.

· Наркозный аппарат – заполняется путём выбора значения из справочника.

· Дыхательный контур – заполняется путём выбора значения из выпадающего списка. Доступно для редактирования при заполненном поле «Наркозный аппарат». Поле обязательно для редактирования.

· Услуга – заполняется путём выбора значения из справочника.
· Блок «Этап операции» предназначен для добавления этапов операций, содержит номер и название этапа операции. Добавление новой записи осуществляется по кнопке «Добавить». В результате выполнении действия отобразятся поля добавления этапа операции: предназначен для добавления этапов операций, содержит: 

· Номер – заполняется вручную с клавиатуры. Для ввода доступны только числовые символы. Поле обязательно для заполнения.

· Наименование – заполняется вручную с клавиатуры.

· Блок «Течение анестезии» предназначен для внесения сведений о течении анестезии с возможностью фиксации показателей жизненно важных функций организма и введенных лекарственных препаратов в определенный промежуток времени. Содержит поля:
·  Вид интервала – заполняется путём выбора значения из выпадающего списка. В зависимости от выбранного значения регулируется способ построения графика. Если выбран вид интервала «Период», то в графике отобразится количество временных промежутков равное значению, указанному в поле «Интервал». Если указан вид интервала «Минута», то графике отобразятся временные промежутки по количеству минут, указанному в поле «Интервал». Время рассчитывается от начала до окончания анестезиологического пособия.

· Интервал – заполняется вручную с клавиатуры.
· Добавление лекарственных средств осуществляется при нажатии кнопки «Добавить» в нижней части блока «Течение анестезии» и выборе пункта «Препарат». В результате выполнения действия отобразится форма добавления препарата, которая содержит следующие поля для заполнения:
· Признак «Со склада» – заполняется путём установки флажка. Признак устанавливается для препаратов, добавляемых со склада. По умолчанию флажок включен.

· Склад – доступно, если включен флажок «Со склада», предзаполняется топ-1 складом текущего пользователя. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Номенклатурная позиция – поле отображается, если включен флажок «Со склада». Заполняется путём выбора значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Препарат – поле отображается, если выключен флажок «Со склада». Заполняется путём выбора значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Признак «Анестетик» – заполняется путём установки флажка. Признак устанавливается для препаратов, которые относятся к анестетикам. По умолчанию флажок выключен.

· Дозировка – автоматически заполняется значением дозировки, в зависимости от выбранного препарата в поле «Препарат». Недоступно для редактирования.

· Ед. измерения – автоматически заполняется значением единицы измерения, в зависимости от выбранного препарата в поле «Препарат». Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Путь введения – заполняется путём выбора значения из выпадающего списка. Поле обязательно для заполнения.

· Признак «Постоянный ввод» – заполняется путём установки флажка. Признак устанавливается для препаратов, которые вводятся пациенту непрерывно на протяжении операции.

· Общий объем – заполняется вручную с клавиатуры. Доступно для заполнения при установке признака «Постоянный ввод». Поле обязательно для заполнения.

· Время начала ввода – заполняется путём выбора значения из выпадающего списка. Для выбора доступны все временные интервалы из графика. Доступно для заполнения при установке признака «Постоянный ввод». Поле обязательно для заполнения.

· Блок «Препараты» содержит список лекарственных препаратов, используемых при проведении анестезии. Список препаратов отображается в виде таблицы со следующими столбцами:

·  Название – отображается наименование препарата.

· Объем – отображается общий объем введения препарата.

· Ед. измерения – отображается единица измерения препарата.
· При раскрытии препарата из списка отобразится форма списания препаратов. На форме отображаются следующие поля:
· Склад – предзаполняется значением, указанном на форме добавления препарата. Заполняется путём выбора значения из справочника, доступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Объём – заполняется значением, указанном на форме добавления препарата. Недоступно для редактирования.

· Ед. измерения – заполняется значением, указанном на форме добавления препарата. Недоступно для редактирования.

· Добавить позицию – поле доступно, если заполнено поле «Склад», заполняется путём выбора значения из справочника.  Для списания препарата необходимо добавить в поле хотя бы одну позицию.
· В блоке «Списанные позиции со склада» отображаются позиции, выбранные в поле «Добавить позицию». Список позиций отображается в виде таблицы со следующими столбцами:
· Номенклатура (серия/партия/программа финансирования) – отображается наименование списываемой позиции со склада и дополнительная информация о позиции.

· Кол-во – отображается количество препарата к списанию в единицах списания. Заполняется вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения.

· Ед. списания – отображаются единицы списания. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Кол-во в упаковках – отображается количество списываемого препарата в упаковках. 

· Склад – отображается склад, с которого списывается позиция.

· Дата – отображается дата списания.
· Оформления протокола анестезиологического пособия – для создания на вкладке «Анестезия» страницы «Хирургические операции» в поле «Вид документа» выбрать соответствующее значение. В результате отобразится форма «Протокол анестезиологического пособия», содержащая поля:
·  Дата протокола – автоматически заполняется текущей датой. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора даты из календаря или вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения.

· Карта проведения анестезии – заполняется путём выбора значения из выпадающего списка. Если в рамках МКСБ оформлена одна карта анестезии, то поле заполняется данными этой карты. Поле обязательно для заполнения.

· Рост, см – автоматически заполняется данными о росте пациента, указанными в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом анестезиологом-реаниматологом указан рост, то поле заполняется данным значением. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Масса, кг – автоматически заполняется данными о весе пациента, указанными в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом-анестезиологом-реаниматологом был указан рост, то поле заполняется данным значением. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Группа крови – автоматически заполняется данными о группе крови пациента, указанными в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом-анестезиологом-реаниматологом указана информация о группе крови пациента, то поле заполняется данным значением. Поле недоступно для редактирования.

· Резус-принадлежность – автоматически заполняется данными о группе крови пациента, указанными в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом анестезиологом-реаниматологом указана информация о резус принадлежности пациента, то поле заполняется данным значением. Поле недоступно для редактирования.

· Антиген К1 системы Kell – автоматически заполняется значением об антигене К1 системы Kell, указанном в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом анестезиологом-реаниматологом указана информация об антигене К1 системы Kell, то поле заполняется данным значением. Поле недоступно для редактирования.

· Иные сведения групповой принадлежности крови (при наличии) – автоматически заполняется значениями о сведениях групповой принадлежности крови, указанными в МКСБ. Если в рамках предоперационного осмотра врачом анестезиологом-реаниматологом указаны дополнительные сведения групповой принадлежности крови, то поле заполняется данными значениями. Поле недоступно для редактирования.

· Оперативное вмешательство – автоматически заполняется данными операции, в рамках которой оформлена карта проведения анестезиологического пособия, указанная в поле «Карта проведения анестезии». Поле недоступно для редактирования.

· Начало анестезии – автоматически заполняется датой и временем начала анестезии, указанными в выбранной карте анестезиологического пособия. Недоступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Окончания анестезии – автоматически заполняется датой и временем окончания анестезии, указанными в выбранной карте анестезиологического пособия. Недоступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Услугу – автоматически заполняется услугой, указанной в выбранной карте анестезиологического пособия. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника.

· Положение на операционном столе – заполняется вручную с клавиатуры.

· Премедикация – заполняется вручную с клавиатуры. Если в карте проведения анестезиологического пособия был зафиксирован этап «Премедикация», заполняется данными о введённых препаратах на данном этапе.

· Операционно-анестезиологический риск – автоматически заполняется сведениями об операционно-анестезиологическом риске, указанном в предоперационном осмотре врачом анестезиолого-реаниматологом. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Способ проведения анестезиологического пособия – автоматически заполняется данными о способе проведения анестезиологического пособия, указанном в поле «Вид анестезиологического пособия» на форме «Карта проведения анестезии». Недоступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Вводные наркоз – заполняется вручную с клавиатуры. Если в карте проведения анестезиологического пособия зафиксирован этап «Вводный наркоз», заполняется сведениями о введенных препаратах на данном этапе.

· Интубация – заполняется путём выбора значения из справочника.

· Иное – заполняется вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения, если в поле «Интубация» указано значение «Иное».

· Номер интубационной трубки – заполняется вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения, если заполнено поле «Интубация».
· Газовый состав дыхательной смеси:

· О2, л/мин – автоматически заполняется значениями параметра «О2 (Кислород)», введёнными в карте проведения анестезии. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· N2O, л/мин – автоматически заполняется значениями параметра «№2О (Закись азота)», указанными в карте проведения анестезии. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Воздух, л/мин – автоматически заполняется значениями параметра «Воздух», указанными в карте проведения анестезии. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.
· Испаряемый анестетик, об% – заполняется вручную с клавиатуры. Если в карте проведения анестезиологического пособия зафиксирован препарат, по которому указан признак «Анестетик» и путь введения «Ингаляционный», заполняется сведениями о введённом препарате.

· Наркозный аппарат – автоматически заполняется сведениями о марке и производителе наркозного аппарата, указанными в поле «Наркозный аппарат» на форме карты проведения анестезии. Поле недоступно для редактирования.

· Параметры ИВЛ:

· Дыхательный объем (ДО), мл – автоматически заполняется сведениями о дыхательном объёме при проведении ИВЛ, указанными в поле «Дыхательный объем (ДО)» на форме карты проведения анестезии. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Минутный объем, дыхания (МОД), л/мин – автоматически заполняется сведениями о минутном объеме дыхания при проведении ИВЛ, указанными в поле «Минутный объем дыхания (МОД)», на форме карты проведения анестезии. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Пиковое давление, см. вод. ст. – автоматически заполняется сведениями о пиковом давлении см водного столба при проведении ИВЛ, указанными в поле «Пиковое давление» на форме карты проведения анестезии. Доступно для редактирования заполняется вручную с клавиатуры.

· Особенности ИВЛ – заполняется вручную с клавиатуры.

· Базовый период наркоза – заполняется вручную с клавиатуры. Если в карте проведения анестезиологического пособия зафиксирован этап Основной эта», заполняется сведениями о введенных препаратах на данном этапе.
· Пробуждение – заполняется путём выбора значения из справочника.
· Оценка по шкале пробуждения – заполняется вручную с клавиатуры.
· Область «Оценка по шкалам» содержит таблицу записей оценки состояния пациента по клиническим шкалам. Список записей отображается в виде таблицы со следующими столбцами:
· Дата и время – отображается дата и время добавления записи.

· Шкала – отображается наименование шкалы.

· Результат – отображается результат шкалы.
· Если для шкалы не определены параметры, но предусмотрена интерпретация результата, то форма добавления оценки здоровья пациента содержит следующие поля для заполнения:
· Дата и время – по умолчанию заполняется текущими датой и временем. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из календаря или вручную с клавиатуры. Обязательно для заполнения.

· Врач – автоматически заполняется данными авторизованного пользователя. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Обязательно для заполнения.

· Результат оценки – заполняется путём выбора значения из справочника. Обязательно для заполнения.
· Примечание – заполняется вручную с клавиатуры.
· Если для шкалы определены параметры, но не предусмотрена интерпретация результата, то форма добавления оценки пациента содержит следующие поля для заполнения:
· Дата и время – по умолчанию заполняется текущими датой и временем. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из календаря или вручную с клавиатуры. Обязательно для заполнения.

· Врач – автоматически заполняется данными авторизованного пользователя. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Обязательно для заполнения.

· Примечание – заполняется вручную с клавиатуры.
· Если для шкалы определены параметры и предусмотрена интерпретация результата, то форма добавления оценки пациента содержит следующие поля для заполнения:
·  Дата и время – по умолчанию заполняется текущими датой и временем. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из календаря или вручную с клавиатуры. Обязательно для заполнения.

· Врач – автоматически заполняется данными авторизованного пользователя. Поле доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника. Обязательно для заполнения.

· Перечень полей, содержащих параметры (вопрос) и варианты ответа, относящиеся к шкале – заполняется путём выбора нужного варианта ответа.

· Результат оценки – заполняется путём выбора значения из справочника. Обязательно для заполнения.
· «Итоговая оценка» – отображается итоговая оценка по шкале.

· «Описание» – отображается наименование интерпретации.

· Оформления направления на патолого-анатомическое вскрытие – в блоке «Взятие операционного материала для проведения морфологического исследования» осуществляется просмотр, выбор и создание направлений на прижизненное патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала. Список направлений отображается в виде таблицы со следующими столбцами:
·  Номер направления ‒ отображается номер направления;

· Дата ‒ отображается дата выписки направления;

· Куда направлен ‒ отображается наименование медицинской организации, куда направлено направление.
· Для просмотра информации о направлении необходимо раскрыть строку направления. В результате отобразится форма со списком маркированного биопсийного материала. Список маркированного биопсийного материала отображается в виде таблицы со следующими столбцами:
· Номер флакона ‒ отображается номер флакона

· Характер патологического процесса ‒ отображается наименование патологического процесса;

· Локализация патологического процесса ‒ отображается наименование локализации патологического процесса.
· Макропрепарат ‒ поле доступно при установленном флажке «Взятие операционного материала для проведения морфологического исследования». Поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Стат. Код ‒ автоматически заполняется соответствующим значением при выборе услуги. Поле доступно для редактирования и заполняется путем выбора нужного значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Исход оперативного вмешательства ‒ заполняется путем выбора нужного значения из справочника. Поле обязательно для заполнения.

· Запись на операционный стол: в блоке «Запись на операционный стол», расположенном на вкладке «Назначение операции» страницы «Хирургические операции» отображается запись на операционный стол. Расписание операционных столов отображается только после заполнения полей фильтра и нажатия кнопки «Найти и отображается в виде таблицы со следующими столбцами:
· Ресурс – отображаются наименование отделения и операционного стола.

· Временная сетка – отображаются временная сетка расписания. Временная сетка отображается для каждого операционного стола отдельно, но одна для двух дней расписания.

· Расписание операционного стола – отображаются время начала операции, продолжительность, фамилия и инициалы пациента, код услуги, срочность и статус. В расписании отображаются операции в статусах «Назначена», «Выполнена» или «Черновик».
· Для добавления записи на операционный стол следует нажать на наименование операционного стола. Отобразится форма «Запись на операционный стол». На форме следует заполнить следующие поля:
· Пациент – отображается ФИО пациента.

· Операция – отображается код и наименование планируемой операции.

· Отделение – заполняется путем выбора значения из справочника. Для выбора доступны только те отделения, у которых есть ресурсы с типом «Операционный стол». Поле обязательно для заполнения.

· Операционный стол – заполняется путем выбора значения из справочника. Для выбора доступны только те ресурсы, у которых есть ресурсы с типом «Операционный стол». Поле обязательно для заполнения.

· Дата и время начала – автоматически заполняется планируемыми датой и временем проведения операции. Доступно для редактирования. Заполняется вручную с клавиатуры или путем выбора даты из календаря. Поле обязательно для заполнения.

· Длительность операции – автоматически заполняется планируемой длительностью операции. Поля обязательны для заполнения.

· Срочность – отображается срочность операции.

· Формирование операционных бригад – отображается состав операционной бригады, указанный во вкладке «Назначение операции» страницы «Хирургические операции». В блоке необходимо заполнить поле «Отделение» и «Операционная бригада». Поля заполняются путем выбора нужного значения из выпадающего списка. В поле «Операционная бригада» для выбора доступны только те операционные бригады, которые связаны с выбранным отделением. Для добавления информации об участнике операционной бригады следует нажать кнопку «Добавить». Отобразится форма добавления участника операционной бригады, состоящая из полей:

· Роль врача – заполняется путем выбора нужного значения из справочника ролей.

· Врач – заполняется путем выбора нужного значения из справочника медицинского персонала.

· Составление и использование словаря операций – состоит из панели фильтрации и списка описаний операций. Для добавления записей в словарь необходимо нажать кнопку «Добавить в словарь». Кнопка доступна для операций в статусе «Черновик», если заполнены поля «Услуга» и «Описание планируемой хирургической операции». При нажатии кнопки «Добавить в словарь» осуществляется проверка добавляемого значения в словаре. Если указанное значение уже есть в словаре, отобразится сообщение об ошибке. При установленном флажке «По услуге НМУ» поиск записей по услугам, указанным в поле «Услуга». При установленном флажке «Избранное» осуществляется поиск по записям, находящимся в «Избранном» у текущего пользователя. По умолчанию оба флажка включены.

· Формирование СЭМД «Предоперационный эпикриз» – для формирования предоперационного эпикриза следует нажать кнопку «Печать/ЭМД» и выбрать пункт «Предоперационный эпикриз». Пункт доступен для выбора только после подписания вкладки «Назначение операции». Для формирования СЭМД «Предоперационный эпикриз» должны быть соблюдены следующие условия:
· В блоке «Поступление» заполнено поле «Состояние пациента».

· В блоке «Согласия» добавлено одно из согласий:

· Информированное добровольное согласие на оперативное вмешательство;

· Информированное добровольное согласие на диагностическую эндоваскулярную процедуру и/или лечебное эндоваскулярное вмешательство (операцию);

· Информированное добровольное согласие на проведение искусственного прерывания беременности путем хирургической операции.

· В случае отсутствия вышеуказанных согласий, в СЭМД «Предоперационный эпикриз» автоматически указывается «Отказ пациента на оперативное вмешательство».
· В блоке «Предоперационный эпикриз» заполнены следующие поля:

· Диагнозы.
· Физикальное исследование.
· Услуга.
· Описание планируемой хирургической операции.
· Срочность операции.

· Заполнен блок «Операционная бригада».
· Когда все необходимые условия выполнены, следует нажать кнопку «Подписать и отправить» на вкладке «Назначение операции» или на форме предварительного просмотра ЭМД, открываемого по кнопке «Печать/ЭМД» – «СЭМД "Предоперационный эпикриз"».
· Формирование СЭМД «Протокол оперативного вмешательства операции» – для формирования протокола оперативного вмешательства операции следует нажать кнопку «Подписать и отправить» во вкладке «Хирургическая операция» или на форме предварительного просмотра ЭМД, открываемого по кнопке «Печать/ЭМД» – «СЭМД "Протокол оперативного вмешательства операции"».
· Формирование ПФ «Журнал учета оперативных вмешательств по хир.операции из хир.операций» – для формирования протокола оперативного вмешательства операции следует нажать кнопку «Печать/ЭМД» во вкладке «Хирургическая операция» и выбрать пункт «ПФ 008/у Журнал учета оперативных вмешательств по хир.операции из хир.операций». Пункт доступен для хирургических операций в статусе «Назначена» и «Выполнена».
· Формирование ПФ «Протокол операции гинекологического больного» – для формирования протокола операции гинекологического больного следует нажать кнопку «Печать/ЭМД» во вкладке «Хирургическая операция» и выбрать пункт «ПФ Протокол операции гинекологического больного». Пункт доступен для выбора только после подписания вкладки «Хирургическая операция» для МКСБ пациента женского пола.
· Формирование СЭМД «Протокол кесарева сечения» – для формирования протокола кесарева сечения следует нажать кнопку «Подписать и отправить» на форме «Хирургические операции» или на форме предварительного просмотра СЭМД, открываемого по кнопке «Печать/ЭМД» – «СЭМД "Протокол кесарева сечения"». Для формирования СЭМД «Протокол кесарева сечения» должны быть соблюдены следующие условия:
· Заполнены разделы на форме «Течение родов»:
· «Течение родов».
· «Сведения о новорожденном».
· «Медикаментозные назначения».
· «Хирургические операции».
· «Сведения о переводе роженицы».
· Выполнена хирургическая операция с признаком «Кесарево сечение».
· Заполнен блок «Этапы операций» на форме «Хирургические операции».
· Оформления протокола патолого-анатомического вскрытия – на форме «Протокол патолого-анатомического вскрытия», переход на которую осуществляется через журнал регистрации поступления и выдачи тел умерших и содержатся следующие вкладки:
·  Регистрация тела. Область «Регистрация тела» содержит следующие поля для заполнения:
· Номер – автоматически заполняется номером направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата – автоматически заполняется датой направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется выбором значения из календаря или вручную с клавиатуры.

· Регистрационный номер – заполняется автоматически после сохранения регистрации нового тела. Недоступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Дата и время поступления тела – заполняется выбором даты и времени из календаря или вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения.

· Дата и время регистрации тела – заполняется выбором даты и времени из календаря или вручную с клавиатуры. Поле обязательно для заполнения.

· Признак «Медицинская карта предоставлена» – устанавливается путём установки флажка. При установленном флажке поля «Тип медицинской карты», «Номер медицинской карты», «Дата начала случая», «Дата окончания случая» становятся недоступны. По умолчанию флажок включен.

· Тип медицинской карты – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется выбором значения из выпадающего списка.

· Номер медицинской карты – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата начала случая – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется выбором даты из календаря или вручную с клавиатуры.

· Дата окончания случая – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется выбором даты из календаря или вручную с клавиатуры.

· Сведения о медицинской организации и отделении, в котором наблюдался и умер пациент – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется путём выбора значения из справочника.

· Основные клинические данные – автоматически заполняется данными из направления на патолого-анатомическое вскрытие. Доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Плод, мертворожденный или новорожденный – заполняется путём установки флажка. Доступно для заполнения, если регистрация тела происходит по направлению на патолого-анатомическое вскрытие, созданному из истории развития новорождённого или истории родов. По умолчанию флажок установлен. При установленном флажке становятся доступны для заполнения поля «Родился», «Масса тела при рождении», «Длина тела при рождении», «Место смерти», «Срок беременности», «Роды», «Порядковый номер родов».

· Родился – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется выбором значения из справочника.

· Масса тела при рождении – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Длина тела при рождении – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Место смерти – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры в соответствии со справочником ФИАС. Чтобы заполнить поле адреса по ФИАС, необходимо сначала указать область, затем район (если есть), далее город (село, деревню), улицу. При вводе данных с клавиатуры автоматически отображается список областей, населенных пунктов, улиц, наименования которых совпадают с введенным в поле.

· Срок беременности – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Роды – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Порядковый номер родов – автоматически заполняется данными из истории развития новорождённого. Поле доступно для редактирования, заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата и время смерти – заполняется выбором даты из календаря или вручную с клавиатуры. Формат даты зависит от установленного значения в поле «Формат даты смерти».

· Формат даты смерти – заполняется выбором значения из выпадающего списка.

· Время от заболевания до доставки в МО (часов) – заполняется вручную с клавиатуры.

· Тело принял – автоматически заполняется данными текущего пользователя. Доступно для редактирования, заполнятся выбором значения из справочника

· Вскрытие. Вкладка «Вскрытие» содержит следующие поля для заполнения:
· Номер протокола – автоматически заполняется номером сквозной нумерации согласно настройки «Текущий рег.номер протокола патолого-анатомического вскрытия» при сохранении или подписи нового протокола. Недоступно для редактирования. Поле обязательно для заполнения.

· Тип протокола – заполняется выбором значения из выпадающего списка. По умолчанию заполняется значением «Протокол патолого-анатомического вскрытия». Поле обязательно для заполнения.

· Признак «Присутствия лечащего врача на вскрытии» – заполняется путём установки флажка. По умолчанию флажок снят.

· Дата и время начала вскрытия – заполняется выбором даты и времени с помощью календаря или вручную с клавиатуры.

· Дата и время окончания вскрытия – заполняется выбором даты и времени с помощью календаря или вручную с клавиатуры.

· Диагнозы.
· Дополнительные исследования.
· Заключение. Вкладка «Заключение» содержит следующим поля для заполнения:
· Сопоставление заключительного клинического диагноза и патолого-анатомического диагноза – заполняется выбором значения из выпадающего списка.

· Блок «Дефекты оказания медицинской помощи» предназначен для добавления сведений о дефектах оказания медицинской помощи.

3.3. Связи программы с другими программами
В процессе функционирования ПО «ТМ:Операционный блок» производится обмен информацией с внешними и смежными системами на основе открытых форматов данных, для этого используется входящая в её состав подсистема транспортного сервиса. Обмен данными производится на файловом уровне в пакетном режиме. Для передачи данных могут использоваться как открытые сети передачи данных (Internet), так и внешние устройства хранения информации (например, USB Flash Drive).
4. Используемые технические средства

ПО «ТМ:Операционный блок» эксплуатируется на персональном компьютере (ПК) типа IBM PC/AT. Для работы в диалоговом режиме используется экран дисплея, клавиатура и манипулятор типа «мышь». Для поддержки графического режима необходим адаптер EGA (VGA). Входные данные хранятся на жестком диске и/или внешних носителях. 

5. Вызов и загрузка

5.1. Способ вызова программы с соответствующего носителя данных 

Для запуска Системы следует в браузере ввести ее адрес и нажать Enter.
5.2. Входные точки в программу

В «ТМ:Операционный блок» предусмотрено, что пользователи могут иметь разные права работы с информацией, предоставляемой или формируемой «ТМ:Операционный блок». 

Способ авторизации, имя и пароль пользователя определяют доступные для него функции при работе с «ТМ:Операционный блок».

Если пользователь не может что-нибудь сделать из того, что будет описано в последующих главах, или обнаружит отсутствие каких-либо пунктов или подпунктов в меню Программы, то это, возможно, означает, что эти операции ему недоступны в соответствии с назначенными ему правами.

После запуска Системы откроется окно авторизации, в котором необходимо ввести логин пользователя и пароль, нажать кнопку «Войти».
6. Входные и выходные данные

6.1. Перечень и описание входных данных

Входными данными являются:

· Персональные данные пациента.

· Сведения об оказанной медицинской помощи.

· Справочники, загружаемые в Систему из внешних источников:
· Справочник «Документы, удостоверяющие личность».

· Справочник «Классификатор медицинских специальностей».
· Справочник «Классификатор медицинских должностей».
· Справочник «Классификатор профильных отделений».

· Справочник «Группы крови для учета сигнальной информации о пациенте».
· Справочник «Типы документов оснований».
· Справочник «Осложнения лечения онкологических заболеваний».
· Справочник « Виды анестезии».

· Справочник « Срочность оперативного вмешательства».

· Справочник «Интерпретация результатов оценки по клиническим шкалам и опросникам».
· Справочник « Параметры клинических шкал и опросников».
· Справочник « Перечень клинических шкал и опросников».
· Справочник «Федеральный справочник инструментальных диагностических исследований».
· Справочник « Номенклатура медицинских услуг».
· Справочник « Виды полиса обязательного медицинского страхования».
6.2. Перечень и описание выходных данных

Выходными данными ПО «ТМ:Операционный блок» являются:
· Журнал операций;
· Карта проведения анестезиологического пособия;
· Протокол анестезиологического пособия;
· Направление на патолого-анатомическое вскрытие;
· Протокол патолого-анатомического вскрытия;
· ПФ «Предоперационный эпикриз гинекологического больного»;
· Согласие на медицинское вмешательство;
· ПФ «Предоперационный эпикриз гинекологического больного»;

· СЭМД «Предоперационный эпикриз»;
· СЭМД «Протокол оперативного вмешательства операции»;

· ПФ «008/у Журнал учета оперативных вмешательств по хир.операции из хир.операций»;

· ПФ «Протокол операции гинекологического больного»;

· СЭМД «Протокол кесарева сечения»;
· ПФ «096/1у-20 Протокол кесарева сечения»;

· ПФ «096/1у-20 Эпикриз кесарева сечения»;

· ПФ «096/1у-20 Эпикриз родов»;
· ПФ «003-2/у-20 «Протокол операции».
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