ЗАДАЧИ  И ФУНКЦИИ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ
СЛУЖБЫ.

     ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ патологоанатомической службы в системе здравоохранения являются улучшение лечебно-диагностического процесса, профилактической работы и организации медицинской помощи.
     ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ патологоанатомической службы:
1. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ -  прижизненная морфологическая диагностика патологических процессов путем исследования биопсийного и операционного материала.

2. КОНТРОЛЬНАЯ  -  контроль за качеством клинической диагностики путем проведения патологоанатомических вскрытий умерших ненасильственной смертью, сличения клинического и патологоанатомического диагнозов с выявлением врачебных диагностических ошибок и дефектов в оказании медицинской помощи.

3. УЧЕБНАЯ – клинико-анатомический анализ секционных наблюдений, проводимый у секционного стола, на клинико-анатомических конференциях, является незаменимой школой учебы,  способствующей повышению квалификации врачей («Это есть место, где мертвые учат живых»).

4. ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ –  разработка материалов аутопсий, результатов исследования операционного и биопсийного материала в научно-практическом и научно-методическом плане,  а также разработка статистики смертности, участие в планировании и реализации программ развития здравоохранения.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ О ПОРЯДКЕ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ТРУПОВ УМЕРШИХ В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ.

1. Патологоанатомическому исследованию подлежат трупы умерших в лечебно-профилактических учреждениях, а также  умершие от заболеваний вне лечебного учреждения, если лечились медицинским персоналом, о чем имеются записи в амбулаторной карте больного.

2. Трупы умерших в лечебных учреждениях направляются для патологоанатомического вскрытия администрацией больницы после согласования с родственниками умершего, умершие вне лечебного учреждения направляются администрацией поликлиники или решением органов милиции, прокураторы с указанием на отсутствие признаков насильственной смерти.

3. Трупы умерших от насильственных причин или при подозрении на насильственную причину подлежат судебно-медицинскому вскрытию.

4. Обязательному патологоанатомическому вскрытию, не требующему согласия родственников, подлежат трупы умерших  в случаях:
· неясного клинического диагноза 

·  смерти во время или после хирургической операции, родов, переливания крови или других медицинских вмешательств

· пребывания в стационаре менее суток

· смерти от инфекционных заболеваний или подозрении на них

· мертворождения, смерти новорожденных и детей в возрасте до года.

· смерти детей от врожденных пороков развития и наследственных болезней.

   5.   Разрешение на выдачу трупа без вскрытия  принадлежит   глав- 

         ному врачу или его заместителю по лечебной работе при нали-

        чии заявления родственников умершего.

5. Проведение патологоанатомического вскрытия возможно в любое время после констатации биологической смерти и представления в патологоанатомическое отделение карты стационарного  больного или амбулаторной карты.

6. Оформленные соответствующим образом карта стационарного больного или амбулаторная карта (клинический эпикриз, заключительный клинический диагноз, подписанный заведующим отделением, с визой главного врача) должны быть представлены в патологоанатомическое бюро вместе с телом умершего или не позднее 10 часов утра следующего дня.    

7. При обнаружении в процессе вскрытия признаков   насильственной смерти необходимо сообщить в направляющую инстанцию или непосредственно в судебно-медицинское бюро для организации судебно-медицинского вскрытия и принять меры для сохранения трупа.

8. При обнаружении на вскрытии острого инфекционного заболевания необходимо поставить в известность администрацию лечебного учреждения и послать экстренное сообщение в территориальный центр санитарии и эпидемиологии.

9. При обнаружении признаков особо опасной инфекции действовать согласно инструкции по проведению вскрытий при ООИ.

10. По окончании вскрытия вскрывавший врач должен сформулировать предварительный патологоанатомический диагноз и выписать врачебное свидетельство о смерти (форма N 106 /у-01 для лиц старше одного года жизни), в случае смерти ребенка первого года жизни выдается врачебное свидетельство о перинатальной и младенческой смерти (форма N 106- 2 у – 01 ), а также оформить протокол вскрытия.
11. Гистологическое исследование секционного материала производит вскрывавший патологоанатом, записывая результат в протокол вскрытия 
12. Патологоанатомическое исследование с оформлением протокола вскрытия и истории болезни умершего не должно превышать 10 дней.
