
4.1. Структура таблиц базы данных госпитали-заций (пакет HSP)

4.1.1. Таблица HOSPCARD.DBF (основная) – сведения о случае госпитализации 

4.1.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	EIN
	Единый идентификационный номер пациента (оставлено для совместимости версий)
	c16

	3 
	lpu
	Код МО, оказавшей медицинскую услугу
	n5.0

	4 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c20

	5 
	surname
	Фамилия
	c24 

	6 
	name
	Имя
	c16 

	7 
	secname
	Отчество
	c16

	8 
	sex
	Пол
	n1.0

	9 
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	10 
	ndoc
	Номер документа
	n20.0

	11 
	nsdoc
	Номер серии документа (оставлено для совместимости версий)
	n2.0 

	12 
	sdoc
	Серия документа
	c12

	13 
	DOCTYPE
	Тип документа
	N2.0

	14 
	spolis
	Серия страхового полиса
	c10

	15 
	npolis
	Номер страхового полиса
	n20.0 


	16 
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	17 
	status
	Социальное положение
	n2.0 

	18 
	LGG
	Код льготы
	N6.0

	19 
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	20 
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	21 
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	22 
	STREET
	Улица
	N6.0

	23 
	HOUSE
	Номер дома
	N4.0

	24 
	HOUSELITER
	Литера дома
	C1

	25 
	CORPUS
	Корпус
	N2.0

	26 
	FLAT
	Квартира
	N4.0

	27 
	FLATLIТER
	Литера квартиры
	C1

	28 
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	29 
	insurer
	Страховая компания
	n5.0

	30 
	lpubase
	ЛПУ по месту прикрепления
	n5.0 

	31 
	TYPEOUT
	Тип направления
	N2.0

	32 
	NMBOUT
	Номер направления
	с15

	33 
	DATEOUT
	Дата направления
	D8

	34 
	lpuout
	Код направившего ЛПУ
	n5.0

	35 
	PURPOSE
	Цель госпитализации
	n2.0

	36 
	sprint
	Экстренность/плановость доставки
	n1.0

	37 
	firstday
	Срок доставки с момента начала заболевания
	n1.0 

	38 
	STAT_IN
	Состояние опьянения в момент доставки
	n1.0

	39 
	TRAUMTYPE
	Вид травмы
	N2.0

	40 
	startdate
	Дата поступления 
	d8 

	41 
	STARTTIME
	Время поступления
	N4.0

	42 
	enddate
	Дата выбытия 
	d8

	43 
	first
	Госпитализация в текущем году впервые или нет
	n1.0 

	44 
	ds_main
	Заключительный клинический диагноз 
	с8 

	45 
	finish
	Исход госпитализации
	n1.0 

	46 
	result_h
	Результат лечения
	n1.0

	47 
	autopsy
	Проведение патолого-анатомического исследования 
	n1.0

	48 
	LPUREAB
	Код санатория, куда пациент направлен на реабилитацию/долечивание
	N5.0

	49 
	Res_rw
	Результат обследования на RW
	n1.0 

	50 
	RES_AIDS
	Результат обследования на ВИЧ
	N1.0

	51 
	DOCTOR
	Код лечащего врача
	C8

	52 
	newborn
	Признак новорожденного
	N1.0 

	53 
	PR_term
	Срок беременности (в неделях)
	N2.0

	54 
	Skind
	Тип госпитализации 
	N2.0 

	55 
	bedprof 
	Профиль койки
	n3.0 

	56 
	BasePROF
	Профиль отделения
	n3.0 

	57 
	typeoper
	Вид лечения
	n3.0 

	58 
	pricecode
	Код оказанной медицинской услуги в прейскуранте
	С20.0

	59 
	part
	Коэффициент изменения тарифа
	n4.2 

	60 
	subtotal
	Сумма к оплате
	  n12.2

	61 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	n2.0 

	62 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	63 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8

	64 
	ENP
	Единый номер полиса
	C16

	65 
	subtotal_M
	Сумма к оплате по программе модернизации
	N12.2

	66 
	TER
	Территория регистрации по ОКАТО
	N2.0

	67 
	mpi
	Идентификатор пациента
	N2.0

	68 
	citizens
	Гражданство
	N4.0

	69 M
	MED_PROFIL
	Профиль помощи
	С20

	70 
	ENDTIME
	Время выбытия
	N4


`
4.1.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера изложена в п.4.1.1.3. 

ENP – единый номер полиса
LPU – региональный код МО госпитализации-юридическое лицо. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

MEDDOC – номер истории болезни (карты выбывшего), должен быть уникален для стационара в пределах минимум одного календарного года (по дате поступления).

SURNAME, NAME, SECNAME – фамилия, имя и отчество пациента.

sex – пол пациента: 1 – мужской, 2 – женский.

birthday – дата рождения пациента.

ndoc, nSdoc, Sdoc – номер серии, серия и номер документа, удостоверяющего личность пациента. Примеры заполнения: для паспортов бывшего СССР: если паспортные данные XII-ЕР № 234567, то поле NSDOC = 12, SDOC = "ЕР", NDOC = 234567; для новых российских паспортов: если паспортные данные 36 97 012024, то поле NSDOC = 36, SDOC = "97", NDOC = 012024.

DOCTYPE – характеризует документ, удостоверяющего личность пациента, заполняется значениями поля F011.IDDOC.

spolis, Npolis – серия и номер страхового полиса ОМС.

INSCAT – страховая категория пациента: 1 – застрахованный работающий житель Самарской области, 2 – застрахованный неработающий житель Самарской области, 3 – временно незастрахованный житель Самарской области, 4 – лицо без определенного места жительства, 5 – иногородний гражданин РФ, 6 – иностранец. 

status – социальное положение: 1 – работающий, 2 – дошкольник организованный, 3 – учащийся, 4 – безработный, 5 – беженец, 6 – временно неработающий, 7 – пенсионер, 8 – дошкольник неорганизованный, 9 – военнослужащий, 10 – член семьи военнослужащего, 11 – заключенный,  12 - беженец из ДНР, 13 - беженец из ЛНР, 14 - беженец из Украины, 71 - СВО, 72 - СВО, уволенный в запас (отставку), 81 - члены семьи СВО.
LGG – код льготы, которая предоставляется пациенту в данной ситуации; заполняется значениями поля LGG. CODE.

TER, RGN1, RGN2, RGN3 заполняются значениями полей    O002.TER, O002.KOD1, O002.KOD2, O002.KOD3 соответственно.

STREET заполняется значениями поля STREETS. STREET
HOUSE – номер дома.
HOUSELITER – литера дома.
CORPUS – корпус.
FLAT – квартира.
FLATLITER – литера квартиры.
ANONYMOUS – признак установления личности пациента:  1 – лечение проводится анонимно, 2 – нет, 3 – данные пациента не могут быть определены вследствие экстраординарных обстоятельств. Для лица, проходящего анонимное лечение поля SURNAME, NAME, SECNAME, SPOLIS, NPOLIS, NDOC, NSDOC, SDOC, DOCTYPE могут не заполняться.

insurer – код страховой медицинской организации, выдавшей пациенту полис ОМС. Заполняется значениями поля F002.SMOCOD
LPUBASE – код МО по месту прикрепления пациента. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

TYPEOUT – тип направления/доставки: 1 – направлен АПУ (амбулаторно-поликлиническим учреждением), 2 – доставлен скорой помощью, 3 – направлен прочими организациями (не ЛПУ), 4 – обратился самостоятельно, 5 – поступил в круглосуточный стационар из дневного при стационаре, 6 – поступил из дневного стационара при АПУ, 7 – поступил из дневного стационара на дому, 8 – поступил из круглосуточного стационара в дневной.

NMBOUT – номер направления. Заполняется для всех значений TYPEOUT, кроме 3 и 4.

DATEOUT – дата направления.

PURPOSE – цель госпитализации: 1 – лечение, 2 – роды, 3 – аборт, 4 – дообследование, 5 – уточнение диагноза, 6 – экспертный случай, 7 – медико-социальный уход, 8 – прочее.

LPUOUT – код ЛПУ, направивший пациента на лечение. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE. Обязательно к заполнению, если поле TYPEOUT принимает любые значения, кроме 3 или 4.

sprint – экстренность/плановость доставки: 1 – по экстренным показаниям, 2 – плановое поступление.

firstday – Срок доставки пациента в стационар с момента начала заболевания: 1 – до 6 часов, 2 – от 7 до 24 часов, 3 – позже 24 часов. Если доставка плановая (SPRINT =2), заполняется значением 3.

STAT_IN – состояние пациента в момент доставки: 1 – в состоянии алкогольного опьянения, 2 – наркотического.

traumTYPE – вид травмы: 1 – промышленная, 2 – сельскохозяйственная, 3 – строительная, 4 – дорожно-транспортная, 5 – прочая производственная, 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – непроизводственная дорожно-транспортная, 9 – школьная, 10 – спортивная, 11 – прочая непроизводственная.

first – признак повторной госпитализации: 1 – поступил впервые в текущем году по поводу данного заболевания, 2 – повторно (по поводу данного заболевания)

startdate – дата поступления в стационар.

STARTTIME – время поступления в стационар.

enddate – дата выписки из стационара. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

ds_main – заключительный клинический диагноз. Заполняется значениями поля MKB.NZOOGODE.
finish – исход госпитализации: 1 – выписался без нарушения режима, 2 – умер, 3 – переведен в другой стационар, 4 – выписался с нарушением режима, 5 – лечение пpодолжается (только для фтизиатрических и психиатрических больных с длительным сроком пребывания), 6 – выписан из круглосуточного стационара в дневной при стационаре, 7 – выписан в дневной стационар при АПУ, 8 – выписан в дневной стационар на дому, 9 – выписан из дневного стационара в круглосуточный.

Если значение параметра равно 2, то в таблице HSPDIAGS должны присутствовать три записи, соответствующие:

диагнозу непосредственной причины смерти,

диагнозу заболевания, вызвавшего смерть, 

патолого-анатомическому диагнозу.

result_h – результат госпитализации: 1 – выздоровление, 2 – улучшение, 3 – без изменений, 4 – ухудшение, 5 – здоров,    6-умер.

AUTOPSY – проведение патолого-анатомического исследования: 1 – патолого-анатомическое исследование проводилось и есть патолого-анатомический диагноз, 2 – исследование не проводилось, 3 –тело отправлено на исследование, но результаты не получены. Заполняется, если значение поля FINISH равно 2.

LPUREAB – код МО (санатория), куда пациент направлен на долечивание. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

RES_RW – результат обследования на RW: 1 – отрицательный, 2 – положительный, 3 – не обследовался.

RES_AIDS – результат обследования на ВИЧ: 1 – отрицательный, 2 – положительный, 3 – не обследовался.

DOCTOR – личный идентификационный код лечащего врача. Заполняется значениями поля DOCTORS.DRCODE.

newborn – признак новорожденного. Принимает значение, большее 1, если пациент – новорожденный (заносятся все данные матери, за исключением пола, даты рождения и диагнозов), при этом данное поле равно порядковому номеру родившегося плюс единица (например, при рождении двойни формируются 2 записи со значениями этого поля 2 и 3). Для прочих пациентов значение поля равно 1.

PR_Term – срок беременности в неделях. Обязателен к заполнению, если поле PURPOSE принимает значения 2 или 3 (цель госпитализации, соответственно, роды или аборт). 

Skind – тип оказанной медицинской услуги. Для информационного пакета HSP может принимать значения: 1 – оказание услуги в круглосуточном стационаре, 6 – в дневном стационаре при АПУ, 7 – в стационаре дневного пребывания при стационаре, 10-долечивание в условиях стационара, 12 – дорогостоящие и высокотехнологические виды помощи в круглосуточном стационаре, 16 – дорогостоящие и высокотехнологические виды помощи в стационаре дневного пребывания при стационаре,   17- высокотехнологические виды помощи в круглосуточном стационаре (ОМС),  21 – оказание услуги в дневном стационаре на дому, 35-заместительная почечная терапия больным с ХПН. 

bedprof – профиль койки. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

BaseROF – профиль отделения. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

typeoper – вид лечения. Заполняется значениями поля TYPEOPER. TYPEOPER.

PAYTYPE – вид оплаты: 1- по ОМС, 2 – средства граждан,   3 – по договору с организацией, 4 – добровольное страхование,  5 – бюджет РФ, 6 – бюджет субъекта РФ, 7 – муниципальный бюджет, 8 – средства министерства обороны, 9 – средства Департамента социальной защиты, 10 – средства Пенсионного фонда РФ, 11 – прочие.

pricecode – код тарифа на медицинскую услугу. Заполняется значениями поля KSG.PRICECODE или AMB.PRICECODE для услуг гемодиализа.

part – коэффициент изменения тарифа.

 subtotal – итоговая сумма, выставленная к оплате за лечение.

LASTMOD – дата последней модификации информации в текущей записи или в реляционно-связанных с ней записях подчиненных таблиц.

LASTEXP – дата последней выгрузки информации для текущей записи и реляционно-связанных с ней записей подчиненных таблиц.

4.1.1.3. Методика формирования уникального ключа случая обслуживания

Поле TKEY – уникальный ключ случая обслуживания – заполняется однократно при первичном формировании записи и не изменяется в дальнейшем. Представляет собой строку вида LLLLLYYMMDDCCCCС, где:

· LLLLL – код медучреждения (юридическое лицо), где оказывались медицинские услуги;

· YYMMDD – год, месяц и день формирования записи;

· ССССС – логический номер записи, удовлетворяющий требованию обеспечения уникальности значений ключевого поля TKEY.

4.1.2. Таблица HSPINTO.DBF – сведения об операциях 
4.1.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16 

	2. 
	into
	Код операции
	с15

	3. 
	DATeOPER
	Дата проведения 
	D8

	4. 
	TIMEOPER
	Время проведения 
	N4.0

	5. 
	badopeR
	Осложнения операции
	N2.0

	6. 
	DOCTOR
	Код врача, производившего операцию
	C8

	7. 
	INTOMAIN
	Признак того, что операция является основной
	N1.0

	8. 
	TYPEAPRT
	Тип используемой специальной аппаратуры
	N1.0

	9. 
	ANESTEZIA
	Анестезия
	N1.0


4.1.2.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

into – код операции. Заполняется значениями поля V001.CODENOM по оперативным вмешательствам.
DATEOPER – проставляется дата проведения операции.

TIMEOPER – время проведения вмешательства, заполняется в формате: ЧЧ:ММ, где ЧЧ – часы, ММ – минуты.

badopeR – осложнения вмешательства. Заполняется значениями поля BADOPER.BADOPER.
INTOMAIN – Признак основной операции: 1 – основная (первая) операция, 2 – неосновная операция, 3 – симультанные операция. 
TYPEAPRT – Тип используемой аппаратуры: 1 – традиционная, 2 – лазерная, 3 – криогенная, 4 – эндоскопическая, 5 – микрохирургическая, 6 – эндоваскулярная. 
ANESTEZIA – Тип анестезии: 1 – внутривенная, 2 – ингаляционная, 3 – комбинированная, 4 – перидуральная, 5 – эпидуральная, 6 – проводниковая, 7 – инфильтрационная, 8 – не применялась. 

Примечание. Совокупность полей TKEY, INTO, DATEOPER, TIMEOPER должна быть уникальна внутри таблицы. Повторение интерпретируется как ошибка.

 4.1.2.3. Содержимое БД BADOPER.DBF:
1. Нагноение раны

2. Кровотечение из раны

3. Несостоятельность анастомоза органов желудочно – кишечного тракта

4. Перитонит

5. Кровотечение в брюшную полость

6. Кровотечение в полые органы брюшной полости и забрюшинного пространства, органы таза

7. Повреждение органов брюшной полости

8. Механическая желтуха

9. Гнойник брюшной полости, забрюшинного пространства

10. Образование кишечного свища

11. Кровотечение в плевральную полость

12. Несостоятельность культи бронха

13. Нагноение плевральной полости

14. Острая сердечно-сосудистая недостаточность

15.  Инфаркт миокарда

16. Нарушение мозгового кровообращения, инсульт

17. ТЭЛА

18. Острая дыхательная недостаточность

4.1.3. Таблица HSPDIAGS.DBF – сведения об установленных диагнозах

4.1.3.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16 

	2. 
	DS
	Диагноз
	с8 

	3. 
	DSTYPE
	Тип диагноза
	N1.0


4.1.3.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DS – диагноз. Заполняется значениями поля MKB10.NZOOCODE.

DSTYPE – тип диагноза: 1 – диагноз направившего учреждения, 2 – диагноз при поступлении, 3 – диагноз сопутствующего заболевания. 4 – непосредственная причина смерти, 5 – заболевание, вызвавшее смерть, 6 – паталогоанатомический диагноз,   7 – диагноз осложнения, 8-внешняя причина.

4.1.4. Таблица HSPSHEET.DBF – сведения о выданных листках временной нетрудоспособности

4.1.4.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2. 
	VID_NETR
	Вид нетрудоспособности
	n1.0 

	3. 
	BEGSHEET
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	D8

	4. 
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	D8

	5. 
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	6. 
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.1.4.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

VID_NETR – вид временной нетрудоспособности: 1 – заболевание, 2 – несчастный случай, 3 – карантин, 4 – уход за больным, 5 – санаторно-курортное лечение, 6 – отпуск по беременности и родам.

BEGSHEET – дата выдачи листка нетрудоспособности. Если за время заболевания листок нетрудоспособности продлевался, указывается дата выдачи первичного листка.

ENDSHEET – дата закрытия листка нетрудоспособности. Если за время заболевания листок нетрудоспособности продлевался, указывается дата закрытия последнего листка.
SEXNURSE – Пол лица, ухаживающего за пациентом: 1 – мужской, 2 – женский. 

AGENURSE – Возраст лица, ухаживающего за пациентом, в годах.

Поля SEXNURSE и AGENURSE (VID_NETR = 4) заполняются только в случаях, когда лицу, ухаживающему за пациентом, листок нетрудоспособности выписывался и закрывался в стационаре.

4.1.5. Таблица MOTHERS.DBF – сведения о роженицах

Эта таблица формируется для случаев медицинского обслуживания рожениц и новорожденных и содержит информацию о роженицах.

Таблица обязательна к заполнению, если значение поля HOSPCARD.TYPEOPER = 23 («РОДЫ») или HOSPCARD. PURPOSE = 2 («РОДЫ»).

4.1.5.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	С16

	2
	SCERTIF
	Серия родового сертификата
	C10

	3
	NCERTIF
	Номер родового сертификата
	N10

	4
	DCERTIF
	Дата выдачи родового сертификата
	D8

	5
	DATEBIRTH
	Дата родов
	D8

	6
	TIMEBIRTH
	Время родов
	N4.0

	7
	PR_TERM
	Срок беременности в неделях
	N2.0

	8
	AM_FRUIT
	Количество детей (плодов)
	N2.0

	9
	NMB_TERM
	Количество предыдущих беременностей
	N2.0

	10
	N_BIRTH
	Порядковый номер родов 
	N2.0

	11
	PL_LIFE
	Место проживания матери во время беременности не по месту прописки
	N1.0

	12
	BIRTH_HOSP
	Роды в стационаре/нет
	N1.0

	13
	WHOTAKE
	Кто принимал роды (врач/акушерка)
	N1.0

	14
	DOCTOR
	Код врача/акушера, принимавшего роды
	C8 

	15
	YES_AMB
	Состояла под наблюдением в поликлинике
	N1.0

	16
	PR_JOB
	Характеристика места работы роженицы
	N2.0

	17
	UZI
	УЗИ
	N1.0


4.1.5.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

PR_LIFE – место проживания матери: 1 – по месту прописки, 2 – не по месту прописки.

BIRTH_HOSP – признак родов в стационаре: 1 – ДА, 2 – НЕТ.

WHOTAKE – кто принимал роды: 1 – врач; 2 – акушерка.

YES_AMB – признак наблюдения роженицы в поликлинике: 1 – состояла под наблюдением, 2 – не состояла.

PR_JOB – характеристика занятости матери: 1 – не работает, 2 – студентка, 3 – служащая, 4 – работник промышленности, 5 – работник вредного производства, 6 – работник химической промышленности, 7 – работник вредного химического производства, 8 – работник сельского хозяйства, 9 – работник сельского хозяйства с вредностью, 10 – прочее.

UZI – УЗИ: 1 – исследование произведено до 24-й недели беременности, 2 – после 24-й недели беременности, 3 – до и после 24-й недели, 4 – исследование не проводилось.

4.1.6. Таблица BABYES.DBF – сведения об исходах родов

Информация заносится и о живорожденных младенцах, и о мертворожденных.

4.1.6.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	C16

	2
	MOTHERKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания TKEY из таблицы MOTHERS.DBF
	С16

	3
	NMBFRUIT
	Порядковый номер плода
	N2.0

	4
	SEXBORN
	Пол новорожденного
	N1.0

	5
	COND
	Состояние плода при рождении
	N1.0

	6
	YES_ABORT
	Рождение плода – результат аборта 
	N1.0

	7
	BIRTHTIME
	Время рождения новорожденного
	N4.0

	8
	BABYMASS
	Масса тела плода при рождении в граммах
	N4.0

	9
	BABYLENGTH
	Длина плода в сантиметрах
	N2.0

	10
	DG_MTR
	Степень зрелости плода 
	N1.0

	11
	INWARD
	Внутриутробное развитие плода
	N1.0

	12
	AUTOPC
	Признак направления плода на аутопсию
	N1.0

	13
	GROUPZ
	Группа здоровья новорожденного
	N1.0

	14
	BCG
	Признак прививки БЦЖ
	N1.0

	15
	TRANSF
	Операция заменного переливания крови
	N1.0

	16
	LPUCROSS
	Код ЛПУ, в которое переведен новорожденный
	N5.0


4.1.6.2. Описание полей

TKEY – Уникальный ключ случая обслуживания из БД HOSPCARD.DBF. Для мертворожденного младенца совпадает с MOTHERKEY.

MOTHERKEY – уникальный ключ случая обслуживания TKEY из таблицы MOTHERS.DBF. Обязателен к заполнению, не должен совпадать с полем BABYES.TKEY для живорожденного младенца.
NMBFRUIT – порядковый номер плода. Значение параметра должно находиться в пределах от 1 до значения поля MOTHERS.AM_FRUIT.

SEXBORN – пол новорожденного: 1 – мужской, 2 – женский, 3- интерсекс, 4 – неизвестен.

COND – cостояние плода при рождении: 1 – живорожденный, 2 – мертворожденный антенатально, 3 – мертворожденный интернатально.

YES_ABORT – рождение плода – результат аборта: 1 – ДА,  2 – НЕТ.

BIRTHTIME – время рождения.

DG_MTR – степень зрелости плода: 1 – доношен, 2 – переношен, 3 – недоношен.

INWARD – нарушение внутриутробного развития плода: 1 – норма (нет нарушения), 2 – задержка роста, 3 – пренатальная гипотрофия, 4 –пренататальная паратрофия, 5 – пороки развития.

AUTOPC – признак направления плода на аутопсию: 1 – ДА, 2 – НЕТ.

GROUPZ – группа здоровья плода: 1 – I, 2 – IIa, 3 – IIб,          4 – III.

BCG – признак прививки БЦЖ: 1 – сделана, 2 – медицинский отвод, 3 – недоношен, 4 – смерть, 5 – отсутствие вакцины. Заполняется, если BABYES.COND = 1
TRANSF – операция заменного переливания крови: 1 – АВО, 2 – РЕЗУС.

LPUCROSS – код ЛПУ, в которое переведен новорожденный. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE в случае, если значение поля HOSPCARD.FINISH равно 3 («переведен в другой стационар»).

4.1.7. Таблица ONKO.DBF – характеристика новообразования для онкологических больных. 

Таблица обязательна к заполнению, если значение любого из диагнозов больного (см. таблицы HOSPCARD.DBF и HSPDIAGS.DBF) находятся в интервале C00 – D09.

4.1.7.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2
	PROF
	Профессиональная группа
	N4.0

	3
	ETNOS
	Национальность
	N4.0

	4
	count
	Количество первичных новообразований
	N2.0

	5
	number
	Порядковый номер новообразования
	N2.0

	6
	feat
	Вид первично – множественной опухоли
	N1.0

	7
	TYPELOC
	Вид локализации
	N1.0

	8
	side
	Сторона поражения
	N1.0

	9
	morf
	Морфологический тип новообразования
	C8

	10
	stadija
	Стадия опухолевого процесса
	N2.0

	11
	tnm
	Стадия опухоли по системе TNM
	C9

	12
	ptnm
	Стадия опухоли по системе pTNM
	С9

	13
	GIST
	Гистологическая дифференцировка
	С3

	14
	metastaz
	Локализация отдаленных метастазов
	N2.0

	15
	GRPBEFORE
	Клиническая группа до лечения
	N1.0

	16
	GRPAFTER
	Клиническая группа после лечения
	N1.0

	17
	metod
	Метод подтверждения диагноза
	N2.0

	18
	obst
	Обстоятельства выявления опухоли
	N2.0

	19
	late
	Причины поздней диагностики
	N2.0

	20
	NOTFULL
	Причины неполного обследования
	N2.0

	21
	TYPEERR
	Вид клинической ошибки
	N2.0

	22
	DATE_PRIZN
	Дата появления первых признаков заболевания
	D8

	23
	date_first
	Дата первичного обращения по поводу заболевания
	D8

	24
	DATE_DS
	Дата первичного установления диагноза
	D8

	25
	date_LATE
	Дата установления запущенности
	D8

	26
	PURPOSE_O
	Цель госпитализации онкобольного
	N2.0


	27
	RESULT_A
	Результат аутопсии применительно к данной опухоли
	N1.0

	28
	NAPRAVL
	Преимущественная направленность лечения
	N1.0

	29
	SPOSOB
	Способ лечения
	N1.0

	30
	FEAT_lech
	Характер проведенного радикального лечения
	N1.0

	31
	CAUSE
	Причины отказа от лечения/ незавершенности лечения
	N1.0

	32
	TYPE_RAD
	Вид радикального лечения
	N1.0

	33
	TYPE_SPEC
	Вид специального паллиативного лечения
	N1.0

	34
	TYPE_SIMP
	Вид симптоматического лечения
	N1.0

	35
	STATE
	Общее состояние в % (шкала Karnofsky)
	N3.0

	36
	PROT_A
	Протокол аутопсии
	M10

	37
	PROT_L
	Протокол клинического разбора запущенности
	M10

	38
	KILI
	Данные клинического разбора случая смерти (протокол КИЛИ)
	С250


4.1.7.2. Описание полей

PROF – профессиональная группа. Заполняется значениями поля PROF.CODE.
ETNOS – этническая группа. Заполняется значениями поля ETNOS.CODE.
COUNT – порядковый номер новообразования.
NUMBER – количество первичных опухолей.
FEAT – вид первично-множественного новообразования: 1 – метахронная, 2 – синхронная, 3 – синхронно – метахронная.
TYPELOC – вид локализации: 1– наружная, 2 – внутренняя.
SIDE – сторона поражения: 1 – слева, 2 – справа, 3 – двусторонняя, 4 – неприменимо, 5 – неизвестно.
MORF – морфологический тип новообразования. Заполняется значениями поля MORF.CODE.

STADIJA – стадия опухолевого процесса: 1 – первая «А»,      2 – первая «Б», 3 – первая «С», 4 – первая стадия, 5 – вторая «А»,   6 – вторая «Б», 7 – вторая «С», 8 – вторая стадия, 9 – третья «А», 10 – третья «Б», 11- третья «С», 12 – третья стадия, 13 – четвертая «А», 14 – четвертая «Б», 15 – четвертая «С», 16 – четвертая стадия, 17 – in situ, 18 – неприменимо, 19 – неизвестно. 

TNM – стадия опухоли по системе TNM. Формат поля: XXXYYYZZZ, где первые три символа (XXX) могут принимать значения из списка: x, 0, is, a, 1 , 1a, 1a1, 1a2, 1б, 1с, 2, 2а, 2б, 2с, 3, 3а, 3б, 3с, 4, 4а, 4б, 4с, 4д; вторые три символа (YYY) могут принимать значения из списка: x, 0, 1 , 1a, 1б, 1с, 2, 2а, 2б, 2с, 3, 3а, 3б, 3с; третьи три символа (ZZZ) могут принимать значения из списка: x, 0, 1 , 1a, 1б .

PTNM – Стадия опухоли по системе pTNM. Заполняется по правилам заполнения поля ONKO.TNM.
GIST – гистологическая дифференцировка. Может принимать значение из списка: G0x, G1x, G2x, G3x, G4x.

METASTAZ – локализация отдаленных метастазов. Заполняется при 4-й стадии заболевания (значение поля ONKO.STADIJA находится в интервале от 13 до 16): 1 – лимфатические узлы, 2 – кости,  3 – печень, 4 – легкие и/или плевра, 5 – плевра, 6 – головной мозг, 7 – кожа, 8 – почки, 9 – яичники, 10 – брюшина, 11 – костный мозг, 12 – другие органы, 13 – множественные, 14 – неизвестно, 15 – метастазов нет.

GRPBEFORE – клиническая группа до лечения: 1 – первая «А», 2 – первая «Б», 3 – третья, 4 – вторая, 5 – вторая «А», 6 – четвертая. 

GRPAFTER – клиническая группа после лечения: 1 – первая «А», 2 – первая «Б», 3 – третья, 4 – вторая, 5 – вторая «А», 6 – четвертая. 

METOD – метод подтверждения диагноза: 1 – лабораторно-инструментальный, 2 – морфологический, 3 – иммуногистохимический, 4 – цитологический, 5 – иммуноцитохимический, 6 – инструментальный, 7 – ультразвуковой, 8 – эндоскопический, 9 – КТ, 10 – МРТ, 11 – радиологический, 12 – рентгенологический,      13 – эксплоративная операция, 14 – только клинический, 15 – неизвестен.

OBST – обстоятельства выявления опухоли: 1 – обратился сам, 2 – активно, при профосмотре, 3 – активно, в смотровом кабинете, 4 – при профилактической флюорографии, 5 – при скрининговой маммографии, 6 – при диспансеризации предрака, 7 – при цитологическом скрининге, 8 – посмертно при аутопсии, 9 – посмертно без аутопсии, 10 – неизвестно, 11 – активно в женском смотровом кабинете, 12 – активно в мужском смотровом кабинете.

LATE – причина поздней диагностики: 1 – скрытое течение болезни, 2 – несвоевременное обращение, 3 – отказ от обследования и лечения, 4 – неполное обследование, 5 – ошибка клиническая, 6 – организационный недоучет, 7 – длительное обследование, 8 – другие причины, 9 – неизвестна.
NOTFULL – причина неполного обследования больного:       1 – тактическая ошибка, 2 – несовершенство диспансеризации,  3 – несовершенство диспансеризации больного предраком, 4 – несовершенство диспансеризации онкологических больных, 5 – дефекты проведения параллельных профосмотров, 6 – организационные дефекты ФГ – скрининга.
TYPEERR – вид клинической ошибки: 1 – ошибка клинициста, 2 – ошибка рентгенологическая, 3 – ошибка морфологическая, 4 – ошибка эндоскопическая, 5 – ошибка УЗИ, 6 – ошибка КТ, 7 – ошибка МРТ, 8 – ошибка других специалистов, 9 – клинические дефекты ФГ – скрининга.

DATE_PRIZN – дата появления первых признаков заболевания.

date_first – Дата первичного обращения по поводу заболевания.

DATE_DS – Дата первичного установления диагноза.

date_LATE – Дата установления запущенности.

PURPOSE_O – цель госпитализации онкологического больного: 1 – выявление первичной опухоли, 2 – выявление и лечение первичной опухоли, 3 – лечение первичной опухоли, 4 – продолжение лечения первичной опухоли, 5 – лечение ранее выявленного ЗНО, 6 – лечение рецидива заболевания, 7 – продолжение лечения рецидива заболевания, 8 – реабилитация, 9 – лечение поздних осложнений специального лечения, 10 – симптоматическое лечение, 11 – лечение сопутствующих заболеваний, 12 – другая. 

RESULT_A – результат аутопсии применительно к данной опухоли: 1 – диагноз подтвержден, 2 – диагноз изменен, другая локализация опухоли, 3 – диагноз изменен, другой морфологический тип, 4 – рак обнаружен при аутопсии, 5 – диагноз не подтвержден, 6 – неизвестен. 

NAPRAVL – преимущественная направленность лечения:     1 – первичная опухоль, 2 – рецидив, 3 – метастазы, 4 – системное заболевание, 5 – неизвестно.

SPOSOB – способ лечения: 1 – радикальное, 2 – специальное паллиативное, 3 – симптоматическое.

FEAT_LECH – характер проведенного радикального лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1):       1 – радикальное законченное, 2 – радикальное незаконченное,    3 – соматические противопоказания, 4 – отказ больного от лечения. 

CAUSE – причины незавершенности радикального лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1 и значение поля ONKO.FEAT_LECH равно 2): 1 – отказ больного от продолжения лечения, 2 – осложнения лечения, 3 – отрицательная динамика заболевания на фоне лечения, 4 – запланированный перерыв, 5 – другие причины, 6 – неизвестно.

TYPE_RAD – вид радикального законченного лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1 и значение поля ONKO.FEAT_LECH равно 1): 1 – хирургическое, 2 – лучевая терапия (ЛТ), 3 – химиотерапевтическое (ХТ), 4 – хирургическое + ЛТ, 5 – хирургическое +ХТ, 6 – хирургическое + ЛТ + ХТ, 7 – химиолучевое.

TYPE_SPEC – вид специального паллиативного лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 2): 1 – хирургическое, 2 – лучевая терапия (ЛТ), 3 – химиотерапевтическое (ХТ),4 – хирургическое + ЛТ, 5 – хирургическое + ХТ,        6 – хирургическое + ЛТ + ХТ, 7 – фотодинамическое, 8 – гормонотерапия, 9 – иммуногормонотерапия, 10 – иммунотерапия,      11 – химиолучевое.

TYPE_SIMP – вид симптоматического лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 3): 1 – хирургическое, 2 – консервативное, 3 – обследование.

PROT_A – протокол аутопсии: заполняется в произвольной форме.

PROT_L – протокол клинического разбора запущенности: заполняется в произвольной форме.

KILI – заполняется в произвольной форме.

4.1.8. Таблица LECH.DBF – характеристика проведенного специального лечения для онкологических больных. 

Таблица обязательна к заполнению для специализированных ЛПУ, если значение любого из диагнозов больного (см. таблицы HOSPCARD.DBF и HSPDIAGS.DBF) находятся в интервале C00 – D09.

4.1.8.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1.
	TKEY
	Уникальный случай обслуживания
	C16

	2.
	NUMBER
	Порядковый номер опухоли
	N2.0

	3.
	TYPELECH
	Вид лечения
	N1.0

	4.
	STARTDATE
	Дата начала лечения (дата проведения операции)
	D8

	5.
	CODE_INTO
	Код операции
	С7

	6.
	VID_INTO
	Вид операции 
	N2.0

	7.
	FEAT_INTO
	Характер операции 
	N2.0

	8.
	SPOSOB_LT
	Способ облучения
	N2.0

	9.
	METOD_LT
	Метод лучевой терапии (ЛТ)
	N2.0

	10.
	KDP
	Компьютерное дозиметрическое планирование
	N1.0

	11.
	VID_LT
	Вид лучевой терапии
	N2.0

	12.
	VID_FR1
	Вид нетрадиционного фракционирования (для ЛТ)
	N1.0

	13.
	VID_FR2
	Вид традиционного фракционирования (для ЛТ)
	N1.0

	14.
	MODIF
	Радиомодификаторы
	N2.0


	15.
	DOZA
	Суммарная доза на опухоль
	N6.2

	16.
	DOZA_M
	Суммарная доза на зоны метастазов
	N6.2

	17.
	VID_XT
	Вид химиотерапии
	N1.0

	18.
	CODE_XP
	Код химиопрепарата (для ХТ или ГТ) 
	C7

	19.
	CURS
	Номер курса для химиотерапии (ХТ)
	N2.0

	20.
	SXEMA_XT
	Схема химиотерапии
	N2.0

	21.
	VID_GT
	Вид гормоноиммунотерапии
	N1.0

	22.
	OSLOGN
	Осложнения лечения
	С8

	23-32
	FIELD1–FIELD10
	Наименования полей облучения
	С15

	33-42
	ANGL1-ANGL10
	Угол (в градусах)
	N3.0

	43-52
	X1- X10
	Размер Х (в см)
	N2.0

	53-62
	Y1-Y10
	Размер Y (в см)
	N2.0


4.1.8.2. Описание полей

TYPELECH – вид лечения новообразования: 1 – хирургическое лечение, 2 – лучевое лечение, 3 – химиотерапевтическое, 4 – гормоноиммунотерапевтическое. Количество записей для описания лечения определяется значениями полей ONKO.TYPE_RAD, ONKO. TYPE_SPEC, ONKO.TYPE_SIMP.

STARTDATE – дата начала лечения / проведения операции (для ONKО.TYPELECH = 1).

CODE_INTO – код специального хирургического вмешательства (заполняется значениями поля ONKOINT.CODE).

VID_INTO – вид операции: 1 – полостная, 2 – эндоскопическая, 3 – видеоассистированная.

FEAT_INTO – характер операции: 1 – радикальная, 2 – радикальная симультанная, 3 – паллиативная, 4 – циторедуктивная,  5 – диагностическая, 6 – реконструктивная, 7 – восстановительная, 8 – реконструктивно-восстановительная,

SPOSOB_LT – способ лучевой терапии: 1 – внешнее дистанционное, 2 – внешнее аппликационное, 3 – внутриполостное закрытыми источниками, 4 – внутриполостное открытыми источниками, 5 – внутритканевое, 6 – дистанционное + внутриполостное закрытыми источниками, 7 – дистанционное + внутриполостное открытыми источниками, 8 – дистанционное + внутритканевое, 9 – другие способы облучения, 10 – способ облучения неизвестен.

METOD_LT – метод лучевой терапии: 1 – непрерывная внутритканевая ЛТ, 2 – непрерывная внутриполостная ЛТ, 3 – непрерывная ЛТ (I-131), 4 – непрерывная ЛТ (Au – 198), 5 – традиционное фракционирование, 6 – нетрадиционное фракционирование, 7 – ЛТ с неравномерным дроблением мишени, 8 –тотальная ЛТ, 9 – субтотальная ЛТ, 10 – метод лучевой терапии неизвестен.

KDP – компьютерное дозиметрическое планирование: 1 – 2D, 2 – комформное 3D.

 VID_LT – вид лучевой терапии: 1 – фотонная – рентгеновская близкофокусная ЛТ, 2 – фотонная – глубокая рентгенотерапия,         3 – фотонная – тормозное излучение высоких энергий, 4 – гамма – терапия, 5 – корпускулярная терапия электронами, 6 – бета – терапия, 7 – корпускулярная терапия тяжелыми заряженными частицами, 8 – корпускулярная терапия нейтронами, 9 – сочетанная лучевая терапия (фотонная + электронами), 10 – сочетанная лучевая терапия (протонами + гамматерапия), 11 – сочетанная лучевая терапия (нейтронами + гамматерапия), 12 – другие виды ЛТ, 13 – вид ЛТ неизвестен.

VID_FR1 – вид нетрадиционного фракционирования: 

 1 – дневное дробление дозы (мультифракционирование со сквозным курсом),

 2 – мультифракционирование с расщепленным курсом,

 3 – укрупненное (> 3Гр),

 4 – крупное (> 5Гр),

 5 – динамическое со сквозным курсом,

 6 – динамическое с расщепленным курсом.

VID_FR2 – вид традиционного фракционирования: 1 – фракционирование ЛТ со сквозным курсом (без перерыва до радикальной дозы), 2 – фракционирование ЛТ с расщепленным курсом (запланированный перерыв).

MODIF – радиомодификаторы (дополнительные данные о методике лучевой терапии): 1 – гипербарическая оксигенация,   2 – электронакцентные соединения, 3 – гипертермия, 4 – гипергликемия, 5 – гипоксия, 6 – гипотермия, 7 – лекарственные препараты, 8 – иммуномодуляторы, 9 – радиофармпрепараты, 10 – антиоксидантный комплекс, 11 – лазерное излучение, 12 – сочетание радиомодификаторов, 13 – другие радиомодификаторы, 14 – радиомодификатор неизвестен, 15 – радиомодификаторы не использовались.
DOZA – суммарная доза (облучения или препаратов для химиотерапии).

DOZA _M – суммарная доза на зоны региональных метастазов (облучения или препаратов для химиотерапии).

VID_XT – вид химиотерапии: 1 – самостоятельная, 2 – адъювантная, 3 – неадъювантная, 4 – профилактическая, 5 – лечебная.

CODE_XP – код химиопрепарата. Заполняется значениями поля CHEMIST.CODE.

CURS – номер курса химиотерапии .

SXEMA_XT – схема химиотерапии. Заполняется значениями поля SXEMS.CODE) .

VID_GT – вид гормоноиммунотерапии: 1 – лекарственная,    2 – хирургическая, 3 – лучевая. 
OSLOGN – осложнения лечения. Заполняется значениями поля OSLOGN.CODE. 

FIELD1 – FIELD10 – наименования полей облучения.

ANGL1 – ANGL10 – углы облучения (в градусах): принимают значения от 0 до 360 (по умолчанию – 0). 

X1 – X10 – размер Х поля облучения (в см): принимают значения от 0 до 40.

Y1 – Y10 – размер Y поля облучения (в см): принимают значения от 0 до 40. 

4.1.9. Таблица HSPBED.DBF – сведения об использовании коечного фонда

4.1.9.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	STARTDATE
	Дата начала отчетного периода
	D8

	2
	ENDDATE
	Дата окончания отчетного периода
	D8

	3
	LPU
	Код ЛПУ
	N5.0

	4
	SKIND
	Тип услуги (тип стационара)
	N2.0

	5
	BEDPROF
	Профиль койки
	N3.0

	6
	FAСT_BED
	Количество коек на конец отчетного периода
	N5.0

	7
	AVG_BED
	Среднее количество коек за отчетный период
	N8.2

	8
	ILL_BEG
	Больных на начало периода
	N6.0

	9
	ENTERRED
	Поступило больных всего
	N6.0

	10
	ENT_VILL
	В том числе сельских жителей
	N6.0

	11
	ENT_BABY
	В том числе детей до 18 лет
	N6.0

	12
	ENT_OLDMAN
	В том числе лиц 60 лет и старше
	N6.0

	13
	ILL_IN
	Переведено из других отделений
	N6.0

	14
	ILL_TO
	Переведено в другие отделения
	N6.0

	15
	DRAWN
	Выписано больных
	N6.0

	16
	ILL_OUT
	Выбыло больных в круглосуточные стационары
	N6.0

	17
	ILL_OUT_D
	Выбыло больных в дневные стационары
	N6.0

	18
	DEAD
	Умерло больных
	N6.0

	19
	ILL_END
	Больных на конец отчетного периода
	N6.0

	20
	BEDDAYS
	Количество койко-дней (по графе 4 

Ф. 007/У)
	N7.0

	21
	BEDDAYS13
	Количество койко-дней (по графе 13 

Ф. 007/У)
	N7.0

	22
	BD_VILL
	В том числе сельских жителей
	N7.0

	23
	BD_MOTHER
	В том числе матери, ухаживающие за детьми
	N7.0


4.1.9.2. Описание полей

STARTDATE – дата начала отчетного периода.

ENDDATE – дата окончания отчетного периода.

LPU – код лечебно-профилактического учреждения. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
SKIND – тип услуги. Для пакета HSP может принимать значения: 1 – круглосуточный стационар, 7 – дневной стационар при стационаре, 6 – дневной стационар при АПУ, 21 – дневной стационар на дому.

BEDPROF – профиль койки. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

FACT_BED – количество коек/мест на конец отчетного периода.

AVG_BED – среднее количество коек/мест за отчетный период.

ILL_BEG – больных на начало периода.

ENTERRED – поступило больных всего.

ENT_VILL – поступило сельских жителей.

ENT_BABY – поступило детей до 18 лет.

ENT_OLDMAN – поступило лиц от 60 лет и старше 

ILL_IN – переведено из других отделений.

ILL_TO – переведено в другие отделения.

DRAWN – выписано больных.

ILL_OUT – выбыло больных в круглосуточные стационары. Заполняется для всех типов стационаров.

ILL_OUT_D – выбыло больных в дневные стационары. Заполняется только для круглосуточного стационара.
DEAD – умерло больных.

ILL_END – больных на конец отчетного периода.

BEDDAYS – количество койко-дней (по графе 4 учетных форм № 007/у-02 и № 007ДС/у-02).

BEDDAYS13 – количество койко-дней (по графе 13 учетных форм № 007/у-02 и № 007ДС/у-02).

BD_VILL – в том числе сельских жителей.

BD_MOTHER – в том числе матери, ухаживающие за детьми.

