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АННОТАЦИЯ 

 

В данном программном документе приведена инструкция по работе с электронной 

историей болезни пациента в автоматизированной информационной системе «ИМЦ: 

СТАЦИОНАР». 

 

Оформление данного программного документа  произведено по требованиям 

ЕСПД  (ГОСТ 19.101-77 1, ГОСТ 19.103-77 2, ГОСТ 19.104-78* 3, ГОСТ 19.105-78* 4, 

ГОСТ 19.106-78* 5, ГОСТ 19.401-78 6, ГОСТ 19.604-78* 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           

1 ГОСТ 19.101-77  ЕСПД. Виды программ и программных документов 

2 ГОСТ 19.103-77  ЕСПД. Обозначение программ и программных документов 

3 ГОСТ 19.104-78*  ЕСПД. Основные надписи 

4 ГОСТ 19.105-78*  ЕСПД. Общие требования к программным документам 

5 ГОСТ 19.106-78*  ЕСПД. Общие требования к программным документам, выполненным 
печатным способом 

6 ГОСТ 19.401-78  ЕСПД. Текст программы. Требования к содержанию и оформлению 

7 ГОСТ 19.604-78*  ЕСПД. Правила внесения изменений в программные документы, выполненные 
печатным способом 
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3. Инструкция по работе АИС Стационар в режиме электронной 
истории болезни. АРМ врача 

Запуск программы АИС Стационар 

Для начала работы с программой АИС Стационар необходимо запустить значок на рабочем месте: 

 
1. Вход в систему 

Вход в систему осуществляется под учетными записями. Необходимо ввести выданный Вам логин и 

пароль, далее щелкнуть на кнопку с изображением зеленого треугольника или два раза нажать кнопку 

«enter» на клавиатуре. 

 
Рис. 1. Вход в программу 

 

2.  Вход в режим электронной истории болезни 

Вход в режим электронной истории болезни осуществляется путем нажатия кнопки «Медицинская 

история» на панели инструментов в верхней части окна программы: 

 
Рис. 2. Запуск режима «Электронная история болезни» 

После входа в режим загружается форма с критериями фильтра, а также списком пациентов, 

соответствующим данному фильтру. 
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Рис. 3. Список пациентов с критериями фильтра 

Вы можете изменить критерии фильтра, для подтверждения изменений необходимо нажать кнопку 

применить фильтр (рис. 3). Для быстрого поиска пациента по фамилии достаточно просто ввести с клавиатуры 

первые несколько букв фамилии и программа автоматически выберет нужного пациента.  

Для перехода к истории болезни пациента необходимо либо дважды щелкнуть мышкой по выбранному 

пациенту, либо нажать кнопку с изображением зеленого треугольника в нижней правой части формы. 

Примечание: Для выхода из программы необходимо нажать кнопку , расположенную рядом с кнопкой 

«медицинская история» (рис. 2). 

 

3. История болезни пациента 

Форма электронной истории болезни пациента имеет следующий вид: в шапке формы отображается 

данные пациента (ФИО, номер истории болезни, диагноз и т.д.), в нижней части располагается панель 

инструментов, в левой части формы располагается меню электронной истории болезни (свиток с вложенными 

пунктами меню). При выборе конкретного пункта меню в центре формы загружается содержание данного 

пункта. Например, на рис. 4 в основной части формы отображается список листов осмотра врача, 

соответствующий пункту меню «Осмотр врача». Рассмотрим подробнее каждый из пунктов меню. 
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Рис. 4. Электронная история болезни пациента 

Осмотр врача 
Пункт меню «Осмотр врача» содержит список листов первичных осмотров пациента. В данной версии 

программы уже имеются стандартные шаблоны осмотров. Позднее Вам будет дана возможность пользоваться 

собственными листами осмотров.   

Для добавления первичного осмотра пациенту необходимо воспользоваться кнопкой , для перехода к 

осмотру кнопкой . 

 
Рис. 5. Список первичных осмотров врача 

 

После добавления осмотра открывается форма с содержанием данного осмотра: 
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Рис. 6. Форма осмотра пациента 

Необходимо заполнить поля формы. Некоторые поля заполняются простым щелчком мыши, другие 

текстом (рис. 6).  

 
Рис. 7. Поле для ввода 

 
Набрать текст в данном поле Вы можете сразу, либо нажав кнопку, выделенную на  рис. 7. При нажатии на 

данную кнопку раскроется увеличенное окно для ввода текста (рис. 7). 

 
Рис. 8. Заполнение текстового поля 

Кнопка, отмеченная на рис. 8 позволяет вставить текстовый шаблон из списка шаблонов. 

При нажатии на данную кнопку открывается список текстовых шаблонов (рис. 8). Здесь хранятся наиболее 

повторяющиеся фрагменты текста (шаблоны), которые можно  добавлять и редактировать. Для 

редактирования шаблонов текста необходимо воспользоваться кнопками, выделенными на рис. 9. 
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Рис. 9. Текстовые шаблоны 

После заполнения необходимых полей формы лист осмотра можно вывести на печать (кнопка  

в нижней правой части формы (рис. 6)). 

 

Осмотр врача консультанта 

Данный блок меню заполняется, если пациента осматривает врач-консультант. Для добавления, печати 

или удаления осмотра необходимо воспользоваться кнопками, выделенными на рис. 10 красным цветом. 

 
Рис. 10. Осмотр врача консультанта 

Лист назначений 

Блок меню «Лист назначений» позволяет врачу делать пациенту различные назначения (столы питания, 

режим пребывания, лекарственные препараты и т.д.). 

Диет стол 

Здесь  врач может заполнить данные о питании пациента. Для добавления новой записи используется 

кнопка «Добавить», располагающаяся на панели инструментов: 
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После нажатия данной кнопки пациенту можно назначить диет-стол, стол питания, а также выбрать список 

продуктов для индивидуального стола питания.  

 
Рис. 11. Диет-стол 

Лабораторные исследования 

Данный блок меню позволяет врачу назначить пациенту лабораторные исследования, а также просмотреть 

результаты этих исследований. 

Чтобы назначить новое исследование используется кнопка «Назначить». После чего в форме списка 

исследований Вы можете выбрать необходимые, а также сохранить стандартные наборы исследований виде 

шаблона, что позволит в будущем пользоваться данным шаблоном исследований (рис. 12). 



Лист 10 

АИС «ИМЦ: СТАЦИОНАР». Руководство пользователя. АРМ врача 

 
Рис. 12. Назначение на биохимическое исследование 

После выбора исследований у пациента появится новая запись с выбранным списком исследований: 

 
Рис. 13. Лабораторные назначения 

Колонка «Результат» в списке исследований позволяет просмотреть результат. Эта колонка заполняется, 

если реализована связь АИС Стационар с кабинетом лаборатории или лабораторным аппаратом. Кнопки 

«Печать» и «Результат» позволяют распечатать бланк исследований. 

Режим пребывания 
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В данном блоке меню предусмотрена возможность назначения режимов пребывания пациенту. Просмотр  

и назначение режимов пребывания производится с помощью кнопки «История»: 

 
Рис. 14. Режимы пребывания пациента 

Лекарственные назначения 

В блоке меню «Лекарственные назначения» предусмотрена возможность назначения медицинских 

препаратов пациенту. После нажатия кнопки «Назначить» открывается форма со списком препаратов, после 

выбора препарата из списка необходимо указать дозу, способ введения, кол-во раз в день, а также дату 

отмены, если она известна заранее. 
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Рис. 15. Назначение препарата пациенту 

После подтверждения назначения (кнопка с изображением зеленого треугольника на рис. 15) в списке 

назначений пациента появляется выбранный препарат.  

 
Рис. 16. Лекарственные назначения 

Примечание: В нижней части формы на панели инструментов расположена кнопка «Стандарты лечения», 

при нажатии на которую раскрывается справочник стандартов лечения. Вы можете сами редактировать 

данный справочник, добавляя новые стандарты лечения. Для добавления/удаления стандарта необходимо 

воспользоваться кнопками, выделенными красным цветом на рис. 16. После добавления стандарта ему 
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необходимо присвоить имя, выбрать соответствующий диагноз, а также указать список лекарственных 

препаратов и процедур, соответствующих данному стандарту. После этого Вы можете пользоваться данным 

стандартом в дальнейшем. При присвоении определенного стандарта пациенту (кнопка «Подтвердить» на рис. 

17) в блоках «Лекарственные назначения» и «Манипуляции» автоматически назначаются содержащиеся в 

справочнике стандартов лекарственные препараты и процедуры. 

 
Рис. 17. Справочник стандартов лечения 

Манипуляции 
Здесь Вы можете назначить пациенту необходимые процедуры. Для добавления процедуры также 

используется кнопка «Добавить» на панели инструментов внизу формы: 
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Рис. 18. Манипуляции 

Дневник врача 

В данном блоке меню предусмотрена возможность ведения динамических наблюдений по пациенту, так 

называемых дневников врачей. Для добавления/удаления дневника используются кнопки 

«Добавить»/«Удалить», для печати - «Печать»: 

 
Рис. 19. Дневник врача 

Операции 

Блок меню «Операции» заполняется в случае, когда пациенту назначается операция. Подпункты блока 

«Операции», «Осмотр анестезиолога», «Карта анестезиологического пособия». 
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Для добавления/удаления операции пациенту используется соответствующие кнопки, выделенные 

красным цветом на соответствующем рисунке: 

 
Рис. 20. Операции 

Осмотр анестезиолога 

Заполняется в случае осмотра пациента анестезиологом. Добавление/удаление осмотра 

также осуществляется кнопками на панели инструментов: 
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Рис.21 Осмотр анестезиолога 

Карта анестезиологического пособия 

 
Рис. 22 Карта анестезиологического пособия 

Обоснование диагноза 
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Здесь (рис. 23) Вы можете описать жалобы, состояние пациента, а также обоснование диагноза. Все это 

можно ввести с клавиатуры либо вставить текстовый шаблон из списка шаблонов. 

 
Рис. 23 Обоснование диагноза 

Комментарии к диагнозу 

Здесь также можно ввести комментарии к диагнозу: 

 
Рис. 24 Комментарии к диагнозу 

Предварительный КСГ 

Блок меню «Предварительный КСГ» позволяет врачу указать КСГ и дату выписки пациента. При этом 

врач может выбрать необходимый КСГ из списка рекомендуемых, формирующегося в соответствии с 

профилем койки, основным диагнозом и видом лечения. Также здесь указывается диапазон дат 

госпитализации, фактическое количество койко-дней, а также возраст пациента. 
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Рис.25. Список рекомендуемых КСГ 

ОРИТ (отделение реанимации  и интенсивной терапии) 

Блок меню «ОРИТ» предназначен для ведения истории болезни пациента в случае его поступления в 

отделение реанимации. Здесь Вы можете указать состояние пациента при поступлении в ОРИТ (рис. 26), 

описать процедуру экстубации (рис. 27), завести записи динамических наблюдений пациента (рис. 28), описать 

совместный осмотр врачей (рис. 29). 
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Рис. 26. в ОРИТ 

 
Рис. 27 Экстубация 
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Рис. 28. Динамическое наблюдение 

 
Рис. 29 Совместный осмотр 
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Выписной эпикриз 

Заполняется при выписке пациента: 

 
Рис. 30. Выписной эпикриз 

Лист нетрудоспособности 

Данный блок заполняется, если врач выписывает больничные листы пациентам. После того, как 

больничный лист был заведен, его можно распечатать в режиме редактирования сведений по пациентам. 

 
Рис. 31. Лист нетрудоспособности 

Посмертный эпикриз 

Заполняется в случае смерти пациента: 
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Рис. 32. Посмертный эпикриз 

 
Рис. 33. Протокол аутопсии 

 

Документы, справки 

В программе АИС Стационар предусмотрена возможность подключения собственных 
шаблонов и документов. Данный блок меню позволяет добавить пациенту новый документ из списка 

собственных шаблонов и выгрузить в него часть сведений о пациенте.  
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Для добавления/удаления документа используются кнопки, выделенные на рис. 34 красным цветом. После 

добавления новой записи в список документов необходимо выбрать шаблон документа, нажав на кнопку, 

указанную на рисунке: 

 
Рис. 34. Документа, справки 

Врач эксперт 

Заполняется в случае осмотра пациента врачом экспертом: 

 
Рис. 35. Врач-эксперт 
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Протокол заседания ВК (врачебной комиссии) 

 
Рис. 36 Протокол заседания ВК 

Результаты исследований 

В программе АИС Стационар предусмотрена связь с медицинскими аппаратами (цифровыми рентгенами, 

томографами и т.д.). В случае установления такой связи в данном блоке меню будут отображаться 

компьютерные снимки с результатами исследований пациента: 

 
Рис. 37. Результаты исследований 

 Протоколы исследований 

Блок аналогичен предыдущему. Здесь Вы можете ознакомиться с протоколами УЗИ и функциональной 

диагностики пациента: 
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Рис. 38. Протоколы исследований 

Клинический разбор 

В блоке меню «Клинический разбор» Вы можете добавить клинический разбор пациента. Вставка 

текстового шаблона разбора, а также печать производятся с помощью кнопок, выделенных красным цветом на 

рис. 39: 

 
Рис. 39. Клинический разбор 
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