ЗВІТ
ПРО РОБОТУ ВІДДІЛЕННЯ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ 
м. ВІННИЦІ та ВІННИЦЬКОЇ ОБЛАСТІ за 2022-й рік 
(напишіть назву підрозділу і лікарні):
	№
	Показник
	Усього

	І.
	ШТАТИ ВІДДІЛЕННЯ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ

	1.
	Зареєстровано ставок


	
	а) лікарів-анестезіологів
	

	
	б) сестри медичні
	

	2.
	Працює фізичних осіб

	
	а) лікарів-анестезіологів
	

	
	· із вищою категорією
	

	
	· із І категорією
	

	
	· із ІІ категорією
	

	
	· без категорії
	

	
	б) сестри медичні
	

	3.
	Загальна кількість ліжок ІТ.
	

	ІІ.
	ПОКАЗНИКИ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ВІДДІЛЕННЯ

	1.
	а) з них загальних анестезій з інтубацією трахеї та ШВЛ - 
	

	
	· у т. ч. інгаляційні - 
	

	
	· у т. ч. внутрішньовенні - 
	

	
	б) з них загальних анестезій без інтубації трахеї та ШВЛ  -
	

	
	· у т. ч. внутрішньовенні  -
	

	
	· у т. ч. внутрішньом’язові -
	

	
	в) з них регіональних анестезій  -
	

	
	· у т. ч. спінальних  -
	

	
	· у т. ч. перидуральних (включаючи сакральну) -
	

	
	· у т. ч. спінально-перидуральних -
	

	
	· у т. ч. провідникових  -
	

	
	г) з них поєднаних (заг. + регіон.) анестезій -
	

	
	Загальна кількість анестезій (а + б +  в + г) -
	

	2.
	Кількість знеболень кесаревого розтину

	
	а) з них загальних анестезій із інтубацією трахеї та ШВЛ -
	

	
	б) з них спинномозкових анестезій -
	

	
	в) з них епідуральних анестезій -
	

	
	г) з них спінально-епідуральних -
	

	3.
	Кількість всіх пологів (вагінальні+кесарів розтин)
	

	4.
	Кількість перидуральних анестезій для знеболення пологів -
	

	ІІІ.
	ПОКАЗНИКИ РОБОТИ ВІДДІЛЕННЯ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ                (заповнюється тільки для ВАІТ)

	
	а) Загальна кількість ліжко-днів по відділенню
	

	
	б) Кількість пролікованих хворих – усього:
	

	
	· з них дітей до 18 (0-17) років.
	

	
	в) Кількість померлих хворих – усього:
	

	
	· з них дітей до 18 (0-17) років 
	

	
	г) Летальність (%)
	

	
	д) Робота ліжка 
	

	
	е) Середній ліжко-день 
	

	№
	Показник
	Усього

	
	ж) Кількість виконаних процедур катетеризації центральної вени -
	

	
	з) Кількість випадків тривалої ШВЛ (3 і більше доби) -
	

	ІV.
	УСКЛАДНЕННЯ 

	1.
	Кількість випадків смерті пацієнта внаслідок ускладнень анестезії
	

	
	а) з них при інтубації трахеї –
	

	
	б) з них при центральних вен
	

	
	· у т. ч. при катетеризації підключичної вени –
	

	
	· у т. ч. катетеризації при внутрішньої яремної вени –
	

	
	в) інші (вказати які)
	

	V.
	ДИТЯЧА АНЕСТЕЗІОЛОГІЯ
	

	1.
	Кількість дитячих анестезіологів -
	

	2.
	Кількість пролікованих випадків -
	

	
	а) з них нещасні випадки
	

	
	б) з них хвороби органів дихання
	

	
	в) з них хвороби органів кровообігу
	

	
	г) з них хвороби нервової системи
	

	
	д) з них хвороби органів травлення
	

	
	є) з них хвороби сечовивідної системи
	

	
	ж) з них інфекційні хвороби
	

	
	з) з них COVID-19
	

	
	і) з них хвороби ендокринної системи
	

	
	к) з них інші
	

	3.
	ШВЛ
	

	
	а) кількість апаратів ШВЛ у лікарняному закладі
	

	
	б) кількість випадків ШВЛ
	

	
	в) середня тривалість вентиляції одного випадка 
	

	4.
	Летальність (всього випадків у районі)
	

	
	а) з них кількість померлих дітей у лікарні
	

	
	б) з них кількість померлих дітей у ВАІТ (вказується тільки для ВАІТ)
	

	5.
	Кількість оперативних втручань (всього випадків)
	

	
	а) з них із знеболенням
	

	
	б) кількість ускладнень знеболення
	

	6.
	Види знеболення (всього випадків)
	

	
	а) з них місцева анестезія
	

	
	б) з них ТВА + самостійне дихання
	

	
	в) з них ТВА + ШВЛ
	

	
	г) з них комбіновані методи + інгаляційна
	

	
	д) з них комбіновані методи + регіональні
	

	7.
	Консультативна допомога (всього випадків)
	

	
	а) ЦМК
	

	
	· консультовано
	

	
	· оперовано
	

	
	· транспортовано
	

	
	б) РКЦ
	

	
	· консультовано
	

	
	· оперовано
	

	
	-     транспортовано
	


Керівник підрозділу : ________________________                           ______________
                                                  ПІП                                                                                                         підпис
Додаток

Реєстр членів Асоціації анестезіологів України у Вінницькій області
	№
	Прізвище, ім’я, по батькові
	Дата, місяць, рік народження
	Лікарня (місце роботи)
	Категорія
	Моб. телефон
	e-mail
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