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	КНП Первомайський центр медико-санітарної допомоги


	КНП Первомайська центральна районна лікарня
	Виконавчий комітет

 Первомайської

Міської ради

Відділ освіти

	
	
	


Н А К А З

29 жовтня  2018 р.                                                                                                №  99/266/398             
м. Первомайський
Про проведення  щорічних обов’язкових 
медичних профілактичних оглядів 

учнів загальноосвітніх навчальних закладів
м.Первомайський у 2018  році
На виконання  постанов КМУ від 08.12.2009 № 1318 « Про затвердження порядку здійснення  медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів»,  від 05.08.2015р. № 568 « Про внесення змін до пункту 4 Порядку здійснення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів», наказу МОЗ України від  16.08.2010р. № 682 « Про удосконалення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів»,  спільного наказу МОЗ України та МОН України від 20.07.2009р. № 518\674 « Про забезпечення медико – педагогічного контролю за фізичним вихованням учнів у загальноосвітніх навчальних закладах»,  та  з метою ефективної організації щорічних  обов’язкових    медичних профілактичних оглядів учнів загальноосвітніх навчальних закладів району, 

Н А К А З У Є М О :
1. Призначити відповідальною особою  за організацію та проведення  щорічного медичного профілактичного огляду учнів загальноосвітніх навчальних закладів району у 2018 році районного педіатра Котенко Л.В. заступника головного лікаря КНП ЦПМСД Руденко Т.М.  
2. Завідуючій відділенням  ЗПСМ  КНП « Первомайський районний центр первинної медико – санітарної допомоги» Руденко Т.М.:

2.1. Забезпечити проведення щорічного медичного профілактичного огляду учнів у присутності батьків або інших законних представників у лікувально – профілактичному закладі (крім дітей 11,16,17 років) за місцем спостереження за дитиною ( відповідно до «Схеми періодичності обов’язкових медичних профілактичних оглядів учнів загальноосвітніх навчальних закладів» затвердженої наказом МОЗ України від  16.08.2010р. № 682 « Про удосконалення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів») 
(додаток 1)                       Термін виконання з 01.11.2018р. по 25.12.2018р.
2.2. Районному педіатру Котенко Л.В.:

2.3. Забезпечити проведення щорічного медичного профілактичного огляду учнів віком 11, 14, 15 років у присутності батьків на базі загальноосвітніх навчальних закладів вузькими спеціалістами: педіатр, хірург, офтальмолог, отоларинголог, стоматолог, дитячий гінеколог, невролог. 
 (додаток 1)  Термін виконання з 01.11.2018р.по 25.12.2018р. 

2.4. Забезпечити щорічне опитування учнів загальноосвітніх навчальних закладів, їх батьків (законних представників) щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем (додаток 2) з послідуючою видачею Карти профілактичної роботи з учнями загальноосвітніх навчальних закладів, їх батьками або законними представниками щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем ( форма первинної   облікової документації № 086-2\о) (додаток 3) батькам учня або іншим законним представникам дитини для надання її до загальноосвітнього  навчального закладу.
2.5. Забезпечити визначення функціонально – резервних можливостей серцево – судинної системи  по результатам проведення  функціональної проби Руфє, результати якої заносяться до ф. 112 та з урахуванням стану здоров’я дитини  та даних вищевказаної проби визначається група для занять фізичною культурою ( п.9  ф. 086-1\о)
3.  Завідуючій відділенням №2  ЗПСМ  КНП « Первомайський районний центр первинної медико – санітарної допомоги» Руденко Т.М.:

3.1. Забезпечити видачу  Довідки учня загальноосвітнього навчального закладу сімейними лікарями про результати обов’язкового медичного профілактичного огляду з обов’язковим заповненням всіх пунктів довідки (форма первинної облікової документації № 086-1\о) (додаток 4) батькам учня або іншим законним представникам дитини для надання її до загальноосвітнього  навчального закладу. 
3.2. Виділити один день на тиждень «День школяра» для проведення профогляду школярів сімейними лікарями.

4. Просити начальника  відділу освіти Первомайського міськвиконкому Садченко А.Р.
4.1. Проінформувати батьків  учнів Первомайської гімназії, ЗОШ №1, №2, №4, №5, №6, №7 щодо  необхідності проходження дітьми обов’язкового медичного профілактичного огляду з 01.11.2018р. по 25.12.2018р.  з послідуючим наданням довідки ф. № 086-1\о  батьками учня або іншим законним представникам дитини   до загальноосвітнього  навчального закладу ( додаток 4).

4.2 Скерувати батьків з дітьми до сімейного лікаря або педіатра, який був обраний батьками або законними представниками дитини  ( підписана Декларація про вибір лікаря) та  який буде надавати первинну медичну допомогу дитині. В разі ще не прийнятого рішення батьками щодо вибору лікаря, звернутися у відділення №2 ЗПСМ
5. Контроль  за  виконанням   наказу    залишаємо за собою.
Графік медогляду та список лікарів додається.
	Головний лікар  

Первомайського ЦПМСД  

_________Р.В.Горячок                            
	Головний лікар   

Первомайської ЦРЛ       

__________І.І.Панарін                   
	Начальник

відділу освіти

_________А.Р.Садченко

                                    


Додаток 1
СХЕМА 
               періодичності обов'язкових медичних 
                   профілактичних оглядів учнів 
               загальноосвітніх навчальних закладів 

------------------------------------------------------------------

|  Вік дитини | Лікар-педіатр  |     Лікарі-    |    Додаткові   |

|             |     (лікар     |  спеціалісти   |     методи     |

|             |   загальної    |                |   досліджень   |

|             |   практики -   |                |                |

|             |   сімейної     |                |                |

|             |   медицини)    |                |                |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|      1      |        2       |        3       |        4       |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|6 років      |1 раз на рік    |Дитячий хірург  |Аналіз крові    |

|(перед       |                |Ортопед-        |(гемоглобін)    |

|вступом до   |                |травматолог     |та інші за      |

|загально-    |                |дитячий         |показаннями     |

|освітнього   |                |Офтальмолог     |                |

|навчального  |                |дитячий         |                |

|закладу)     |                |Стоматолог      |                |

|             |                |Інші спеціалісти|                |

|             |                |за показаннями  |                |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|7, 8, 9,     |1 раз на рік    |За показаннями  |За              |

|10 років     |                |                |показаннями     |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|11 років     |1 раз на рік    |Дитячий хірург  |Аналіз крові    |

|             |                |Ортопед -       |(гемоглобін)    |

|             |                |травматолог     |Аналіз  крові на|

|             |                |дитячий         |цукор у дітей з |

|             |                |Офтальмолог     |групи ризику по |

|             |                |дитячий         |цукровому       |

|             |                |Стоматолог      |діабету         |

|             |                |Інші спеціалісти|та інші за      |

|             |                |за показаннями  |показаннями     |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|12, 13 років |1 раз на рік    |За показаннями  |За показаннями  |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|14, 15 років |1 раз на рік    |Стоматолог      |Флюорографія    |

|             |                |Гінеколог       |Аналіз крові    |

|             |                |дитячого та     |(гемоглобін)    |

|             |                |підліткового    |та інші за      |

|             |                |віку (за        |показаннями     |

|             |                |показаннями)    |                |

|             |                |Дитячий хірург  |                |

|             |                |Ендокринолог    |                |

|             |                |дитячий         |                |

|             |                |Психолог (за    |                |

|             |                |показаннями)    |                |

|-------------+----------------+----------------+----------------|

|16, 17 років |1 раз на рік    |Стоматолог      |Флюорографія    |

|             |терапевт у разі |Гінеколог       |                |

|             |обслуговування в|дитячого та     |                |

|             |студентській    |підліткового    |                |

|             |поліклініці     |віку (за        |                |

|             |                |показаннями)    |                |

|----------------------------------------------------------------|

|Щороку перевірка гостроти зору, слуху; постави та плантографії  |
|проводиться молодшим спеціалістом з медичною освітою          

Додаток 2
Додаток 1а до наказу МОЗ України 

від 02.09.12 № 599
Примірний перелік питань до профілактичної консультації

для батьків або законних представників учнів загальноосвітніх навчальних закладів віком від 6 до 8 років щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем



А) Сімейний захист щодо появи наркотичних/алкогольних проблем у дитини


Інструкція: будь ласка, відзначте свою відповідь на запропоновані нижче питання позначкою «+»

	Питання
	Відповідь

	
	Так
	Ні

	1. Чи є у Вашій родині чіткі правила щодо вживання алкоголю?
	
	

	2. Чи є у Вашій родині чіткі правила щодо вживання наркотиків?
	
	

	3. Чи є у Вашій родині чітка система сприйнятливих винагород та покарань щодо поведінки дитини?
	
	

	4. Чи цікавитесь Ви (будете цікавитися) шкільним життям своєї дитини?
	
	

	5. Чи цікавитесь Ви (будете цікавитися) позашкільним життям своєї дитини?
	
	

	6. Чи маєте Ви за правило святкувати маленькі перемоги або здобутки Вашої дитини та інших членів вашої родини?
	
	

	7. Чи розповідає дитина про свій день: хороші події?
	
	

	8. Чи розповідає дитина про свій день: погані події?
	
	

	9. Чи цікавитесь Ви думкою дитини щодо перегляду певного телевізійного сюжету або фільму?
	
	

	10. Чи шукаєте Ви разом з дитиною якусь корисну інформацію в Інтернеті, книгах або журналах?
	
	

	11. Чи спілкуєтесь Ви з дитиною на різні теми, окрім її навчання?
	
	

	12.Чи знаєте Ви друзів своєї дитини?
	
	

	13.Чи маєте Ви з дитиною спільний активний відпочинок?
	
	

	14. Чи виконуєте Ви спільно з дитиною повсякденні обов’язкові або сезонні роботи (наприклад, по дому, на городі, дрібний ремонт, догляд за квітами тощо)? 
	
	



Чим більше позитивних відповідей Ви відзначили, тим менший ризик появи наркотичних або алкогольних проблем має Ваша дитина.


Рекомендація: якщо Ви відзначили відповіді з позначкою «Ні», варто переглянути свої стосунки з дитиною і частіше спілкуватися з нею.


Б) Особистісний захист щодо появи наркотичних/алкогольних проблем у дитини


Інструкція: будь ласка, відзначте свою відповідь на запропоновані нижче питання позначкою «+»

	Питання
	Відповідь

	
	Так
	Ні
	Не знаю

	1. Чи поважає себе Ваша дитина?
	
	
	

	2. Чи є дитина для Вас особистістю, яка має право на повагу?
	
	
	

	3. Чи розмовляли Ви з дитиною про те, що саме їй подобається в собі?
	
	
	

	4. Чи даєте Ви своїй дитині можливість самостійно знаходити вихід із складних ситуацій в житті?
	
	
	

	5. Чи проявляє дитина твердість в ситуаціях, які потребують відповіді: «Так» або «Ні»?
	
	
	

	6. Чи знає дитина, що означає слово «успіх»?
	
	
	

	7. Чи знаєте Ви, в яких ситуаціях дитина почуває себе невпевненість у собі?
	
	
	

	8. Чи має дитина можливість висловлювати власну точку зору на те чи інше питання?
	
	
	

	9. Чи просите Ви пробачення у своєї дитини, коли неправі?
	
	
	

	10. Чи звертались Ви коли-небудь за порадою до дитини?
	
	
	

	11. Чи відчуває дитина, що вона не байдужа для Вас?
	
	
	

	12. Чи знає дитина, що означає «тиск» з боку інших людей?
	
	
	

	13. Чи знає дитина, як поводити себе в ситуаціях «тиску з боку інших людей»?
	
	
	

	14. Чи були в родині ситуації, коли дитина повинна була самостійно прийняти рішення?
	
	
	

	15. Чи знає дитина, як ефективно пережити невдачу?
	
	
	

	16. Чи були в родині ситуації, коли дитина самостійно вирішила конфлікт?
	
	
	

	17. Чи вміє дитина говорити «Ні» та аргументувати власну позицію відмови?
	
	
	

	18. Чи обговорюєте Ви з дитиною причини її невдач та можливі шляхи подолання проблем?
	
	
	


Чим більше позитивних відповідей Ви відзначили, тим ефективніший особистісний захист від появи наркотичних/алкогольних проблем має Ваша дитина.


Рекомендація: якщо Ви відзначили відповіді з позначкою «Ні» або «Не знаю», варто звернути увагу на ці питання та по можливості обговорити їх з дитиною. Деякі з вищезазначених питань потребують тренування дитини (наприклад розвиток впевненості, вміння відмовляти тощо). Звертайтесь час від часу до питань анкети у продовж років навчання дитини у школі, щоб зменшити ризики та підсилити особистий захист дитини

Додаток 1б до наказу МОЗ України 

від 02.09.12 № 599
Примірний перелік питань до профілактичної 

консультації для батьків або законних представників учнів загальноосвітніх навчальних закладів віком від 9 до 18 років щодо виявлення факторів ризику алкогольних 

та наркотичних проблем

А) Виявлення ризику наявності ознак вживання наркотичних речовин у дитини або підлітка


Інструкція: будь ласка, відзначте знаком «+» з наведених нижче ознак ті, які Ви помічали в поведінці своєї дитини або в її зовнішньому вигляді.

	Ранні ознаки вживання наркотичних речовин
	Відповідь

	Різкі зміни у поведінці (необґрунтована агресивність, злобність, замкнутість, зміна кола друзів, неохайність), що не були властивими раніше
	

	Поява проявів обману, відчуженості, що не були властивими раніше
	

	Зникнення цінних речей і грошей з дому, крадіжки
	

	Відсутність зацікавленості до навчання, праці, захоплень, телебачення, Інтернету тощо
	

	Знаходження шприців, голок, гумових джгутів, таблеток, наркотичних речовин, целофанових пакетів, клею
	

	Наявність слідів від ін’єкцій на будь-яких частинах тіла, особливо на передпліччі
	

	Розлади сну (безсоння або надзвичайно тривалий сон, сон удень, важке пробудження та засипання)
	

	Розлади апетиту (різке підвищення апетиту або його відсутність, вживання незвичайних за обсягом кількостей солодощів, поява надзвичайної спраги)
	

	Коливання розміру зіниць (зіниці різко розширені або звужені до шпилькової голівки) та кольору шкіру (різко бліда, сірувата)
	


Якщо Ви маєте позитивні відповіді, у Вас є причини почати турбуватися.


Рекомендації: спочатку перевірте Ваші підозри. Ознаки вживання наркотиків можуть бути різними, залежно від того, якій кількості та комбінації вживає дитина. Якщо підозри підтвердились, застосуйте рекомендовані в інформаційних листках дії батьків у таких ситуаціях.

Б) Наскільки добре я знаю свою дитину

Інструкція: будь ласка, підкресліть обрані Вами варіанти відповідей на запропоновані питання. Відповідей може бути декілька.


Яка музика подобається моїй дитині?

· класична

· рок

· поп-музика

· джаз

· не слухає музику

· не знаю

Що любить читати моя дитина?

· наукова література
· художні твори
· журнали, газети
· інтернет-сторінки
· не читає взагалі

· не знаю

Що любить робити моя дитина у вільний час?

· грати за комп’ютером

· проводити час з родиною

· проводити час з друзями

· дивитися телевізор, відео

· займатися спортом

· займатися творчістю

· інше (…………………………………..)

· не знаю

Будь ласка, запишіть відповіді на запропоновані питання:

1. Яка улюблена страва моєї дитини?

2. Які улюблені кольори моєї дитини?

3. Які телепередачі любить дивитися моя дитина?

4. Про що мріє моя дитина?

5. Що засмучує мою дитину найбільше?

6. В яких ситуаціях моя дитина почуває себе невпевнено?

7. Чи подобаюсь я своїй дитині?

	Рекомендації:  якщо Ви не знаєте відповіді на наведені питання, варто поспостерігати за дитиною, більше часу проводити з нею і, головне, спілкуватися у формі діалогу. Запропонуйте дитині допомогти Вам заповнити анкету. 
	


Додаток 3

	Назва загальноосвітнього навчального зкладу_________________

	
	Медична документація

Форма первинної облікової документації
№  |  0|  8 6 | – | 2 | / | о |



	 Заклад охорони здоров’я,  
_______________________________________________
	
	

	Код за ЄДРПОУ |__|__|__|__|__|__|__|__|
	
	

	Карта профілактичної роботи з учнями загальноосвітнього навчального закладу, їх батьками або законними представниками щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем
1. Прізвище, ім’я, по батькові учня _____________________________________________________
2. Місце проживання, телефон учня ______________________________________________________
3. Дата народження учня __________________ 4. Стать        ж      ч 

5. Найменування загальноосвітнього навчального закладу, клас _____________________________

6. Дата проведення попередньої профілактичної роботи з учнями загальноосвітнього навчального закладу, їх батьками або законними представниками щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем: _______________________________________________________________________________

7. Дата проведення профілактичної роботи з учнями загальноосвітнього навчального закладу, їх батьками або законними представниками щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем: ____________________________________________________________

8. Рекомендації (з урахуванням віку дитини та проведеної профілактичної роботи) ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

9. Дата проведення наступної профілактичної роботи з учнем, його батьками або законними представниками щодо виявлення факторів ризику алкогольних та наркотичних проблем _________________________________________

10. Дата заповнення Карти ____ ______________  20___   року

11. Підпис лікаря ________________                          __________________ (П.І.Б.)

Місце печатки


Додаток 4
                                                
 Код форми за ДКУД          
                                                | |  |  |  |  |  |  |  |  
                                                |   Код закладу за ЄДРПОУ   
                                                ||  |  |  |  |  |  |  |  
|Назва  центрального органу виконавчої влади,   |  |Медична документація
|підприємства, установи, організації, у сфері   |  |Форма первинної 
|управління яких перебуває заклад               |  |облікової документації
|_______________________________________________|  |  -------------------

|-------------------------------------------------|  |N 086-1/о | |

|Найменування та місцезнаходження закладу охорони |  |  ------------------

|здоров'я , відповідальні особи якого заповнили цю|  | ___________________________________________|  |                         

|_________________________________________________|  |                         

|-------------------------------------------------|  |                         

|                      -------------------------  |  |                        

|Код закладу за ЄДРПОУ |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |                         

|                      -------------------------  |  |                         
|                                    ДОВІДКА                                   
|                   учня загальноосвітнього навчального закладу                
|                          про результати обов'язкового                        
|                        медичного профілактичного огляду                      
|                                                          
|1. Прізвище, ім'я, по батькові _________________________________________________________________________
|2. Місце проживання, телефон _________________________________________________|
|3. Дата народження __________________  4. Стать --ч ----ж                   
|5. Найменування загальноосвітнього навчального закладу, клас 
|________________________________________________________________________
|6. Дата проведення обов'язкового медичного профілактичного огляду ______
|7. Дата проведення попереднього обов'язкового медичного профілактичного огляду_______________
|8. Висновок (у разі якщо учень має захворювання, вказується діагноз   згідно з МКХ 10 або повна назва захворювання за бажанням одного з батьків або іншого законного представника учня, на якого заповнюється форма):
|_________________________________________________________________________
|__________________________________________________________________________
|9. Група для занять фізичною культурою ____________група здоров'я________
|10. Рекомендації (відповідно до клінічного протоколу медичного догляду за|дітьми віком від 3 до 17 років) _________________________________________________________________________
|_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
|11. Дата проходження наступного обов'язкового медичного профілактичного|

|огляду ______________________                                                 
|12. Дата заповнення довідки "____" ______________ 20___ року                  
|13. Підпис лікаря ________________    _________________________ (П.І.Б.)      |Місце печатки                                                            
