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Введение
Производственная практика «Клиническая практика (по получению навыков и умений выполнения медицинских вмешательств)» проходила на базе ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России, Клиническая больница №3, отделение Челюстно-лицевой хирургии в период с 29.06.2026 по 26.07.2026. 

Целью практики было освоение порядка работы с медицинской информацией в условиях медицинской организации: идентификация пациента в ЕЦП, изучение структуры электронной медицинской карты, перенос сведений из первичной медицинской документации в ЕЦП, проверка полноты данных пациента и выполнение простого информационно-аналитического обобщения.

На время практики были поставлены следующие задачи:
– ознакомиться с организацией работы подразделения и порядком доступа к ЕЦП.МИС;

– изучить структуру электронной медицинской карты и основные разделы МИС;

– освоить поиск пациента в ЕЦП по ФИО, дате рождения, полису ОМС, СНИЛС или номеру карты;

– вносить сведения из первичной медицинской документации и других документов пациентов в электронную медицинскую карту;

– проверять полноту заполнения отдельных разделов электронной карты;

– фиксировать выявленные ошибки и расхождения в рабочем списке;

– подготовить краткую аналитическую сводку по результатам обработки медицинской документации.

Организация работы в ходе практики
Производственная практика «Клиническая практика (по получению навыков и умений выполнения медицинских вмешательств)» проходила на базе ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России, Клиническая больница №3, отделение Челюстно-лицевой хирургии в период с 29.06.2026 по 26.07.2026. 

Рабочее место было оборудовано персональным компьютером с доступом к внутренней сети медицинской организации и ЕЦП.МИС. Для выполнения заданий использовались медицинские карты стационарного и амбулаторного больного, выписки, результаты лабораторных и инструментальных исследований, консультативные заключения и иные документы, которые должны быть отражены в электронной карте.

В первый день практики был получен инструктаж по правилам внутреннего распорядка, технике безопасности на рабочем месте, требованиям к работе с медицинской документацией, порядку обращения с персональными данными и правилам сохранения врачебной тайны. После инструктажа руководитель практики показал основные разделы МИС и порядок выполнения заданий.
Работа была построена поэтапно. Сначала я знакомился с работой отделения медицинской организации, структурой ЕЦП, затем изучал электронную медицинскую карту, после чего перешел к внесению сведений с бумажных документов, прикреплению документов, проверке полноты заполнения и составлению рабочих списков выявленных ошибок.

Перед внесением сведений я проверял, к какому пациенту относится документ, дату его оформления, вид документа и раздел ЕЦП, в который должна быть внесена информация.
Взаимодействие с сотрудниками показало, что качество электронной медицинской карты зависит от согласованной работы разных подразделений. Ошибка на этапе регистрации, приема или прикрепления документа может затруднить дальнейшую работу врача, статистического подразделения и специалистов, использующих данные для анализа.
Выполненные в ходе практики работы
В ходе практики я изучил общую структуру ЕЦП.МИС как рабочей среды, в которой объединяются сведения о пациентах, записи на прием, электронные медицинские карты, медицинские события, направления, результаты исследований, прикрепленные документы и отдельные отчетные формы.

Основными разделами, с которыми я ознакомился, были регистратура, расписание, электронная медицинская карта, амбулаторный прием, направления, результаты лабораторных и инструментальных исследований, справочники, журналы и разделы для работы с документами. 
Особое внимание было уделено структуре электронной медицинской карты пациента. Она включает персональные сведения, данные о прикреплении, обращения, осмотры, диагнозы, назначения, направления, результаты исследований, консультации специалистов, выписные эпикризы и прикрепленные файлы.

В ходе практики была проведена работа с амбулаторными картами, выписками, результатами лабораторных исследований, заключениями инструментальной диагностики, консультативными заключениями, направлениями и протоколами осмотров. 
Последовательность действий при переносе сведений в ЕЦП: 
1. Идентифицировать пациента
2. Определить вид документа
3. Проверить полноту документа

4. Выбрать правильный раздел электронной карты. 
Ошибка выбора раздела может привести к тому, что документ будет трудно найти или он не будет учитываться при последующем анализе.

При переносе данных необходимо сохранять медицинский смысл записи и не дополнять сведения по собственному предположению. Если формулировка в бумажной карте неполная, сокращенная или написана неразборчиво, такие случаи помечались отдельно, и информация по ним уточнялась у руководителя практики или медицинского работника.
При работе с ЕЦП и медицинской документацией я изучил требования к соблюдению конфиденциальности. Нельзя передавать данные третьим лицам, копировать документы без разрешения или использовать сведения пациентов вне медицинской организации.

Качество медицинской информации зависит от полноты, точности, своевременности и структурированности данных. Неполные сведения, дубли пациентов, неверные даты, незавершенные документы, ошибочно прикрепленные файлы и неправильный выбор статуса могут мешать врачу, регистратуре, статистическому подразделению и руководству медицинской организации.

Практика была посвящена работе в единой цифровой платформе медицинской информационной системы (ЕЦП.МИС). Основная деятельность была связана с ведением и актуализацией сведений в электронных медицинских картах (ЭМК) пациентов, а также с изучением структуры медицинской документации и правил работы с персональными данными. 

Рабочее пространство ЕЦП построено по модульному принципу. Основные разделы («Регистратура», «Расписание», «Электронная карта», «Направления», «Результаты исследований», «Справочники») вынесены в единое меню. Между разделами можно переходить без потери контекста пациента, также есть глобальный поиск для быстрого открытия карты по ФИО, СНИЛС или номеру полиса, а также фильтры в журналах (по дате, подразделению, статусу документа).

ЭМК пациента имеет вкладчатую структуру. Каждый блок данных жестко привязан к своему разделу:

– «Амбулаторный прием» – фиксация жалоб, анамнеза, объективного статуса, предварительного и заключительного диагноза, назначений и рекомендаций. 
– «Диагнозы» – внесение с обязательным выбором кода по МКБ, с возможностью указать тип (основной, сопутствующий, осложнение) и характер выявления.

– «Назначения» – лекарственные средства (с выбором из справочника лекарственных форм, указанием дозы и кратности) и немедикаментозные назначения.

– «Лабораторные и инструментальные исследования» – внесение результатов или прикрепление сканов заключений.

– «Консультации» – отражение заключений узких специалистов.

– «Прикрепленные документы» – универсальный раздел для выписок, протоколов операций, информированных согласий и пр.

Документ должен находиться в единственном экземпляре в том разделе, где он будет востребован клинически. Например, протокол УЗИ нельзя прикреплять только как файл в раздел «Документы» – его необходимо внести в раздел «Инструментальные исследования» с заполнением даты, вида исследования и заключения.

В ЕЦП реализована ролевая модель доступа. Мне были доступны права на просмотр и внесение данных, но без возможности подписывать документы электронной подписью, удалять записи или изменять уже заверенные врачебные приемы. Все мои действия (открытие карты, внесение записи, прикрепление файла) автоматически фиксировались в системном журнале с указанием времени и учетной записи. 

Ключевая особенность ЕЦП – жесткая привязка многих полей к нормативно-справочной информации:

– Диагнозы – только через справочник МКБ-10 (код + расшифровка подтягиваются автоматически).

– Медицинские услуги – через справочник номенклатуры медицинских услуг.

– Лекарственные препараты – через справочник лекарственных средств (МНН, торговое наименование, форма выпуска).

– Специальности врачей – через федеральный справочник.

Система блокирует ввод невалидных значений (например, букв в поле даты или несуществующего кода диагноза). Однако я столкнулся с тем, что справочники иногда содержат устаревшие позиции или не содержат точного синонима формулировки врача – в таких случаях требовалось выбрать максимально близкий код и согласовать его с руководителем.

Алгоритм переноса бумажных документов в ЕЦП включает несколько последовательных действий:

– Проверка наличия пациента в системе (иногда встречаются дубли пациентов). 

– Выбор корректного раздела. Ошибка раздела – самая частая техническая проблема. Например, выписка из стационара должна идти в раздел «Выписные документы», а не в «Прикрепленные файлы», иначе врач её не увидит в потоке ретроспективных данных.

– Форматирование и аннотация файлов. Добавленные сканы документов должны быть названы строго по шаблону: «Дата_Вид документа_ФИО пациента». При прикреплении обязательно заполнение поле «Дата документа» и «Тип документа» из выпадающего списка.

– Работа с результатами исследований. Добавление результатов исследований из бумажной карты / сверка с данными, полученными из ЛИС.
За время практики я систематически сталкивался с:

– неполными персональными данными (отсутствие СНИЛС, устаревший полис);

– дублированием пациентов из-за разного написания ФИО;

– прикреплением файлов не к той дате (например, скан 2025 года к приему 2024 года);

– отсутствием кода МКБ при внесенном диагнозе текстом;

– незавершенными документами (статус «Черновик» вместо «Завершен»).

Каждую ошибку я фиксировал в рабочем журнале с указанием ID пациента и характера проблемы. По итогам недели такие списки передавались руководителю для принятия решения – исправлять силами регистратуры или оставить как есть.

Часть данных в ЕЦП подтягивается автоматически из лабораторной информационной системы (результаты анализов), из региональной системы записи (талоны на прием), из системы фонда ОМС (сведения о прикреплении). Моей задачей было не нарушить эти связи: например, нельзя было вручную редактировать результат анализа, поступивший из ЛИС, – только добавлять комментарий или прикреплять скан бумажной копии при расхождении.

После изучения базового функционала ЕЦП со стороны лечащего врача, я изучил особенности ЕЦП для организаторов здравоохранения. В частности, это были информационно-аналитические запросы на составление перечня карт, требующих актуализации данных, группировка недостающей информации по типам, подсчет количества обработанных карт и внесенных документов, распределение ошибок по видам. На основе этих данных была подготовлена краткая сводка, показавшая, что чаще всего встречаются отсутствие части документов в ЕЦП, неполное заполнение полей и несоответствие дат в разных источниках.

Заключение
Выполненная работа была связана не только с техническим вводом информации, но и с пониманием структуры медицинских данных, логики ЭМК и требований к качеству медицинской информации (полнота, точность, своевременность, структурированность). 
По итогам практики были освоены следующие навыки:

– Поиск пациента по идентификационным данным и проверка регистрационных сведений.

– Ориентация в структуре ЭМК и определение правильного раздела для каждого типа документа.

– Внесение данных из бумажных медицинских карт, выписок, результатов исследований и консультативных заключений с проверкой даты, принадлежности пациенту, наличия подписи и заключения.

– Работа со справочниками (МКБ) и шаблонами ЕЦП.

– Первичная проверка качества данных: фиксация неполных сведений, расхождений между бумажной и электронной документацией, неверно прикрепленных документов и дублей.

– Группировка ошибок по видам, подсчет обработанных документов и подготовка сводки.

– Соблюдение конфиденциальности (нераспространение данных третьим лицам, недопустимость копирования без разрешения), ведение рабочих записей и взаимодействие с сотрудниками медицинской организации.

