Sotsiaalkaitseministri ning tervise- ja tdéministri maaruse ,Isikuandmete kaitse seaduse
rakendamise seadusega seotud valdkonna eest vastutava ministri maaruste muutmine*
eelndu seletuskirja lisa

Muutunud andmekoosseisud (lisad 3, 5, 6, 7 ja 8)

Lisa 3 — muutunud ainult pealkiri: Saatekirja andmekoosseis uuringule, protseduurile, analtusile,
seetdttu ka loobutud punktis 2 alatutpide kirjeldusest.

Lisa 5 — tdiendatakse punktiga 5.4. Tervishoiutddtaja kontaktandmed, kes koostavad
kiirabikaarti.

Lisa 6

*Digisaatekirjade projektiga seotud muudatused

*Pildiviida muudatus (teistes TIS standardites tehtud standardikogumikus 7.0,
saatekirjade puhul avaldatakse standardikogumikus 8.0 koos teiste saatekirja standardi
muudatustega)

*Patoloogia andmeploki muudatused (teistes TIS standardites tehtud
standardikogumikus 7.0, saatekirjade puhul avaldatakse standardikogumikus 8.0 koos
teiste saatekirja standardi muudatustega)

*Téiendavad korrektuurid (p4, p5, p6.1.1 — viidud andmekoosseis vastavusse kehtiva
Standardiga, parandatud sénastust)

Saatekiri ambulatoorsele teenusele, e-konsultatsioon

1. Meditsiinidokumendi andmed
1.1. Dokumendi number
1.2. Dokumendi konfidentsiaalsus
1.3. Dokumendi kinnitamise aeg
1.4. Dokumendi kehtivuse alguskuupaev
1.5. Dokumendi kehtivuse 16ppkuupaev
2. Dokumendi koostaja andmed
2.1. Tervishoiutdodtaja ees- ja perekonnanimi
2.2. Tervishoiutdodtaja registreerimistdendi number
2.3. Tervishoiutdodtaja eriala
2.4. Tervishoiutdodtaja kontaktandmed
2.5. Tervishoiuasutuse nimi
2.6. Tervishoiuasutuse ariregistri kood
2.7. Tervishoiuasutuse kontaktandmed
2.8. Tervishoiuasutuse aadress vdi konkreetse korpuse (praksise) tegevuskoha
aadress
3. Patsiendi andmed
3.1. Isikukood v6i tundmatu isiku kood
3.2. Ees- ja perekonnanimi
3.3. Sugu
3.4. Sinniaeg
3.5. Tegelik elukoht
3.6. Kontaktandmed
3.7. Muude osaliste (eeskostja, lapsevanem) andmed
3.7.1. Isikukood



3.7.2. Ees- ja perekonnanimi
3.7.3. Seos patsiendiga
3.8. Patsiendi kontaktisiku(-te) andmed
3.8.1. Isikukood
3.8.2. Ees- ja perekonnanimi
3.8.3. Seos patsiendiga
3.8.4. Kontaktandmed
4. Anamneesi andmed
4.1. Anamnees
42N eabused
4.2. Teadaolevad allergiad
4.3. Ravimiskeem
4.3.1. ATC kood ja teimeainefte}-nimetusfed)
4.3.2. Toimeaine
4.3.2.1. Toimeaine kood ja nimetus
4.3.2.2. Toimeaine sisaldus
4.3.2.3. Toimeaine mahu sisaldus
4.3.3. Ravimpreparaadi nimetus
4.3.4. Ravimvorm
4.3.5. Annustamine
4.3.5.1. Ravikuuri tutp
4.3.5.2. Ravikuuri pikkus
4.3.5.3. Uhekordne annus
4.3.5.4. Manustamiskordade arv
4.3.5.5. Manustamise aeg
4.3.5.6. Annustamisskeemi periood
4.3.6. Selgitus
4.3.7. Manustamisviis
4.3.8. Manustamise/kasutamise periood
4.4. Teadaolevad ravimite kdrvaltoimed
4.4.1. Toimeaine ATC kood ja nimetus
4.4.2. Ravimpreparaadi nimetus
4.4.3. Korvatoime avaldumise aeg
4.4.4. Avaldumisvorm
5. Objektiivse leiu andmed
5.1. Antropomeetrilised naitajad
5.1.1. Kaelaimbermdot
5.1.1.1. Mo&otmise kuupaev
5.1.1.2. Tulemus
5.1.2. Pikkus
5.1.2.1. M&obtmise kuupaev
5.1.2.2. Tulemus
5.1.3. Kehakaal
5.1.3.1. M&otmise kuupaev



5.1.3.2. Tulemus
5.1.4. V66umbermoot
5.1.4.1. Mo&otmise kuupaev
5.1.4.2. Tulemus
5.1.5. Kehamassi indeks
5.1.5.1. Arvutamise kuupaev
5.1.5.2. Tulemus
5.2. Organsusteemide objektiivne hindamine
5.2.1. Hindamise kuupaev
5.2.2. Uldseisund
5.2.2.1. Seisundi kirjeldus
5.2.3. Nahk
5.2.3.1. Leiu hinnang
5.2.3.2. Leiu kirjeldus
5.2.4. Limaskestad
5.2.4.1. Leiu hinnang
5.2.4.2. Leiu kirjeldus
5.2.5. LUmfististeem
5.2.5.1. Leiu hinnang
5.2.5.2. Leiu kirjeldus
5.2.6. Kodrva-, nina- ja neelususteem
5.2.6.1. Leiu hinnang
5.2.6.2. Leiu kirjeldus
5.2.7. Kilpnaare
5.2.7.1. Leiu hinnang
5.2.7.2. Leiu kirjeldus
5.2.8. Silma ja/vdi nagemise leid
5.2.8.1. Leiu hinnang
5.2.8.2. Nagemise leiu tulemus
5.2.8.2.1. Korrigeerimata nagemisteravus
5.2.8.2.1.1. Monokulaarne nagemine
5.2.8.2.1.1.1.Parem silm
5.2.8.2.1.1.2.Vasak silm
5.2.8.2.1.2. Binokulaarne nagemine
5.2.8.2.2. Korrigeeritult nagemisteravus
5.2.8.2.2.1. Monokulaarne nagemine
5.2.8.2.2.1.1.Parem silm
5.2.8.2.2.1.2.Vasak silm
5.2.8.2.2.2. Binokulaarne nagemine
5.2.8.3. Muu leiu kirjeldus
5.2.8.4. Leiu hindaja andmed
5.2.8.4.1. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi
5.2.8.4.2. Tervishoiutddtaja registreerimistdéendi number
5.2.8.4.3. Eriala
5.2.8.4.4. Tervishoiuasutuse nimi
5.2.8.4.5. Tervishoiuasutuse ariregistri kood
5.2.9. Sdlda ja veresoonkond
5.2.9.1. Leiu hinnang
5.2.9.2. Pulss
5.2.9.3. Vererdhk



5.2.9.3.1. Sustoolne vererdhk
5.2.9.3.2. Diastoolne vererdhk
5.2.9.3.3. M&dtmiskoht
5.2.9.4. Muu leiu kirjeldus
5.2.10. Hingamissusteem
5.2.10.1. Valju norskamise hinnang
5.2.10.2. Sageda vasimuse hinnang
5.2.10.3. Uneaegsete hingamisseisakute hinnang

5.2.10.4. Visuaalse mandibulaarse retrognaatia hinnang
5.2.10.5. Leiu hinnang

5.2.10.6. Leiu kirjeldus

5.2.11. Seedesusteem
5.2.11.1. Leiu hinnang
5.2.11.2. Suu limaskesta/ suuddne kirjeldus
5.2.11.3. Hammaste kirjeldus
5.2.11.4. Kbéhu palpatsiooni leid
5.2.11.5. Muu leiu kirjeldus

5.2.12. Narvisusteem
5.2.12.1. Leiu hinnang
5.2.12.2. Teadvuse ja vaimsete voimete kirjeldus
5.2.12.3. Meningeaalsundroomi kirjeldus
5.2.12.4. Motoorika kirjeldus
5.2.12.5. Naha tundlikkuse kirjeldus
5.2.12.6. Tasakaalu kirjeldus
5.2.12.7. Kraniaalnarvide kirjeldus
5.2.12.8. Muu leiu kirjeldus

5.2.13. Luu-, liigese- ja lihasslsteem
5.2.13.1. Leiu hinnang
5.2.13.2. Lihaste kirjeldus
5.2.13.3. Lihasjdu kirjeldus
5.2.13.4. Liigeste kirjeldus
5.2.13.5. Muu leiu kirjeldus

5.2.14. Rinnanaarmete leid
5.2.14.1. Leiu hinnang
5.2.14.2. Leiu kirjeldus

5.2.15. Kuse- ja suguelundid
5.2.15.1. Leiu hinnang
5.2.15.2. Leiu kirjeldus

5.2.16. Psuuhiline seisund
5.2.16.1. Leiu hinnang
5.2.16.2. Orienteerituse kirjeldus
5.2.16.3. Psuuhika kirjeldus
5.2.16.4. Muu leiu kirjeldus

5.3. Funktsioonide hindamine

5.3.1. Hindamise kuupaev

5.3.2. Nagemine
5.3.2.1. Hinnangu kirjeldus
5.3.2.2. Abivahend
5.3.2.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus

5.3.3. Kuulmine
5.3.3.1. Hinnangu kirjeldus



5.3.3.2. Abivahend
5.3.3.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus
5.3.4. Kodne
5.3.4.1. Hinnangu kirjeldus
5.3.4.2. Abivahend
5.3.4.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus
5.3.5. Motoorika
5.3.5.1. Hinnangu kirjeldus
5.3.5.2. Abivahend
5.3.5.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus
5.3.6. Liikumine
5.3.6.1. Hinnangu kirjeldus
5.3.6.2. Abivahend
5.3.6.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus
5.3.7. Hingamine
5.3.7.1. Hinnangu kirjeldus
5.3.7.2. Abivahend
5.3.7.3. Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus
6. Nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurid
6.1. MRSA kandlus
6.2. ESBL kandlus
7. Kiliinilise diagnoosi andmed
7.1. Pdhihaigus
7.1.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi
7.1.2. Sodnaline (Kliiniline) diagnoos
7.1.3. Diagnoosi statistiline liik
7.1.4. Patomorfoloogiline diagnoos SNOMED CT jargi
7.1.5. Residuaaltuumori olemasolu
7.1.6. Pahaloomulise kasvaja levik
7.1.6.1. Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi
7.1.6.2. Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi
7.1.6.3. Histoloogiline diferentseerumise aste
7.1.6.4. Limfovaskulaarse invasiooni olemasolu
7.2. Pdhihaiguse tusistus
7.2.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi
7.2.2. Sodnaline (Kliiniline) diagnoos
7.3. Kaasuv haigus
7.3.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi
7.3.2. Sbénaline (Kliiniline) diagnoos
7.3.3. Diagnoosi statistiline liik
7.3.4. Patomorfoloogiline diagnoos SNOMED CT jargi
7.3.5. Residuaaltuumori olemasolu
7.3.6. Pahaloomulise kasvaja levik
7.3.6.1. Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi
7.3.6.2. Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi
7.3.6.3. Histoloogiline diferentseerumise aste
7.3.6.4. Lumfovaskulaarse invasiooni olemasolu
7.4. Valispdhjus
7.4.1. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi
8. Suunamise andmed
8.1. Tervishoiutootaja/ -spetsialisti ja tervishoiuasutuse andmed



8.1.1. Tervishoiutodtaja/ -spetsialisti ees- ja perekonnanimi
8.1.2. Tervishoiutdotaja registreerimistdendi number
8.1.3. Tervishoiutodtaja eriala
8.1.4. Tervishoiutdotaja/ -spetsialisti kontaktandmed
8.1.5. Tervishoiuasutuse nimi
8.1.6. Tervishoiuasutuse ariregistri kood
8.1.7. Tervishoiuasutuse kontaktandmed
8.1.8. Tervishoiuasutuse aadress voi konkreetse korpuse (praksise)
tegevuskoha aadress
8.2. Teenuse kood ja nimetus
8.3. Soovitused broneerimiseks
8.4. Suunamise eesmark
8.5. Suunamise tingimused
8.5.1. Prioriteedi tunnus
8.5.2. Prioriteedi pdhjendus
9. Varasemate uuringute andmed
9.1. Uuringute/ protseduuride andmed
9.1.1.  Uuringu kood ja nimetus
9.1.2. Teostamise kuupaev
9.1.3. Uuringu kirjeldus
9.1.4. Uuringu tulemus
9.2. Endoskoopia uuringute andmed
9.2.1. Koloskoopia uuringu andmed
9.2.1.1. Uuringu kood ja nimetus EHK jargi
9.2.1.2. Ravimenetluse uuringu kood ja nimetus EHK jargi
9.2.1.3. Ravimenetluse kirjeldus
9.2.1.4. Teostamise kuupaev
9.2.1.5. Uuringu ara jaamise voi katkemise pdhjus
9.2.1.6. Uuringu kvalitatiivsed naitajad
9.2.1.6.1. Soole ettevalmistuse kvaliteet
9.2.1.6.2. Umbsoolde jdudmine
9.2.1.6.3. Koloskoobi valjatoomise aeg
9.2.1.7. Koloskoopia uuringu leiu andmed
9.2.1.7.1. Uuringu leid
9.2.1.7.2. Uuringu leiu tapsustus
9.2.1.7.3. Leiu paige
9.2.1.7.4. Leiu paikme kirjeldus
9.2.1.7.5. Poluup
9.2.1.7.5.1. Poluubi suurus
9.2.1.7.5.2. Poluubi kuju
9.2.1.7.5.3. Poluubi koe endoskoopiline hinnang
9.2.1.7.5.4. Poluubi eemaldamise taielikkus
9.2.1.7.6. Histoloogia tellimuse olemasolu
9.2.1.8. Koloskoopia uuringu tusistused
9.2.1.8.1. Tusistused
9.2.1.8.2. Tusistuse kirjeldus
9.3. Radioloogiliste uuringute andmed
9.3.1. Uuringu kood ja nimetus EHK jargi
9.3.2. Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu
jargi
9.3.3.  Uuringu liik
9.3.4. Uuringu teostamise aeg



9.3.5. Kehapiirkond
9.3.6. Ulesvdtte andmed
9.3.6.1. Ligipaasunumber (Accession Number)
9.3.6.2. SUID
9.3.6.3. Kiirgusdoos
9.3.7. Uuringu kirjeldus
9.3.8. Uuringu tulemus
9.4. Patoloogia uuringute andmed
9.4.1. Uuringu nimetus ja kood LOINC jargi
9.4.2. Uuringu alternatiivkood ja —nimetus EHK jargi
9.4.3. Proovimaterjali vitmise aeg
9.4.4. Proovimaterjali tUup
9.4.5. Uuringu paige
9.4.6. Markused
9.4.7. Patomorfoloogiline kirjeldus
9.5. Laboratoorsete uuringute andmed
9.5.1. Analuusi kood ja nimetus LOINC jargi
9.5.2. Parameetri kood ja nimetus LOINC jargi
9.5.3. Referentsvaartus voi otsustuspiir
9.5.4. Proovimaterjali vitmise aeg
9.5.5. Analuusi tulemus
9.6. Operatsioonide andmed
9.6.1. Operatsiooni kood ja nimetus
9.6.2. Operatsiooni lisakood
9.6.3. Operatsiooni kirjeldus
9.6.4. Toimumise kuupaev
9.6.5. Anesteesia liik
9.6.6. Operatsiooni lisavahendid
10.Markused
10.1. Markuste kirjeldus

Lisa 7 — muudetakse punkti 3.3. Mass-surma-pdhjuse-tuvastamisel Lapse (loote)

sunnimass kuni uhe kuu vanuses surnutel, sinnimassi andmete puudumisel mass surma
pOhjuse tuvastamisel lahangul

Lisa 8 — muudetakse 3.3. Lapse (loote) siinnimass/ sunnimassi andmete puudumisel mass
surma pohjuse tuvastamisel lahangul



Saatekirja vastuse, ambulatoorsele teenuse ja e-konsultatsiooni ning haiglaravi ja
oendusabiteenuse saatekirja taitmise juhised

Dokumendi ajalugu

1. SAATEKIRJA VASTUSE

taitmise juhend

nr.

Ver.

Ver. kuup

Autor

Muudatuste kirjeldus

1

17.12.2014

Kerli Linna

Juhend koostatud vastavalt saatekirja
vastuse dokumendistandardile versioon 4

2

30.07.2015

Katre Karik

Juhendisse sisse viidud vastavalt standardile
vaikesed tapsustused

18.12.2015

Maris Kuusik

Juhend koostatud vastavalt saatekirja
vastuse dokumendistandardile versioon 5

12.02.2016

Egle Sepajoe

Tapsustatud, et otsuse andmeid taidetakse
vajadusel

4.1

28.03.2016

Katre Karik

Viidud sisse jargmised taiendused:

. Uus koloskoopia andmeplokk;

. Laborianaltdside teostaja
andmete esitamine ning proovindu
ID andmevalja kasutuse
tapsustus;

. Patoloogia uuringute ja
patomorfoloogilise diagnoosi
taitmise tapsustused

12.04.2016

Erin Vainsalu

Lisatud e-konsultatsiooni otsuse andmeplokk

30.06.2016

Katre Karik

Publitseeritud vastavalt vastus saatekirjale
dokumendistandardile v6.0

5.1

10.08.2016

Egle Sepajde

Tapsustatud radioloogilise uuringu kirjelduse
valja taitmist

5.2

18.01.2018

Krista Kart

Patoloogia uuringute plokis muudetud:
e Uuringu alternatiivkood ja —nimetus
EHK jargi kohustuslikkust
e Lisatud uus andmevali
uuringu 1D

Patoloogia

20.06.2018

Erin Vainsalu

Publitseeritud vastavalt vastus saatekirjale
dokumendistandardile v7.0

6.1

09.10.2018

Laura Keidong

Laboratoorsete uuringute plokis lisandunud :
¢ Andmevali ,Anallusi vastuse staatus*
e Andmevali LAnaluusi vastuste
staatuse markus*
e Analilsi tulemuse  markimiseks
lisandunud kaks loendit ,Vererithmad*
ja ,Reesusvererihmad®

Saatekirja vastus koostatakse reeglina saatekirja alusel isikule tehtud uuringute/ anallitside/
konsultatsiooni vastusena. Saatekirja vastuse struktuur on loodud selliselt, et see Ghilduks ka
epikriisides kasutuses olevate andmete mallidega. Nimetatud véimaluse eesmark on tagada



analldside, uuringute jne tegijatele Ghtne dokumenteerimine, sh véimalus kanda haigusloost
andmeid otse kesksusteemi edastatavatele dokumentidele.

1 Meditsiinidokumendi tldandmed

Meditsiinidokumendi Gldandmete osa sisaldab endas dokumendi lldisi andmeid, nagu
dokumendi kinnitamise aeg ja selle number. Samuti tuuakse selles osas valja dokumendile
maaratud ligipaasudigused ehk konfidentsiaalsus. Meditsiinidokumendi tldandmed on koik
kohustuslikud, kuna ilma nendeta ei ole dokument TIS-is (tervise infostisteemis) teistest
dokumentidest eristatav (erandiks on haigusjuhtumi number). Dokumendi edastamiseks vajalikud
andmevaljad on:

1)

2)

3)

4)

Dokumendi number — tdidetakse TTO infosusteemi poolt automaatselt vastavalt iga
TTO dokumentide nummerdamise reeglitele. Dokumendi numbri OID naitab, millise TTO-
ga on tegemist ning seega tagab OID tervise infoslisteemi tasandil numbri unikaalsuse,
kui igas TTO-s on nummerdamisega unikaalsus tagatud.

Haigusjuhtumi number — taidetakse vajadusel TTO infosisteemi poolt automaatselt,
vastavalt TTO haigusjuhtumite nummerdamise reeglitele;

Dokumendi konfidentsiaalsus — maaratakse kas dokument on patsiendile sh tema
eestkostjale (HL7 standard: V - suletud, N — normaalne) (maarab arst), arstile (maarab
arst TTO infoslsteemis vdi patsient vboi tema eestkostja patsiendiportaalis)
(Konfidentsiaalsus arstile) ja/vdi patsiendi usaldusisikule (Patsiendi eestkostja ja
usaldusisiku _konfidentsiaalsus) (maarab arst TTO infoslisteemis vbi patsient
patsiendiportaalis) nahtav. Kui usaldusisikule voi arstile maaramata, siis vdetakse
juurdepads dokumendi eelmisest versioonist vdi eelmisest juurdepddsumuudatuse
tahteavaldusest. Kui dokumendi eelmine versioon puudub, siis on vaikimisi dokument
esindajale "avatud". Konfidentsiaalsus patsiendi eestkostjale ja konfidentsiaalsus arstile
maaratakse alternatiivkoodidena ja need ei ole kohustuslikud.

Dokumendi kinnitamise aeg — taidetakse uldjuhul TTO infoslsteemi poolt automaatselt
l&htuvalt dokumendi kinnitamise ajahetkest kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

2  Dokumendi koostaja andmed

Dokumendi koostaja andmed koosnevad dokumendi koostanud ja kinnitanud tervishoiutdétaja
ning tervishoiuteenuse osutaja (TTO) andmetest. Dokumendi koostaja andmete plokk peab
olema iga dokumendi korral taidetud ning kdik andmevaljad va tervishoiutéotaja
kontaktandmed, on tiitmiseks kohustuslikud. Erandina ei ole kohustuslik tervishoiuté6tajast
dokumendi koostaja andmed dokumendil siis, kui tegemist on laborianaltuside saatekirja
vastusega. Asutuse andmed on aga siiski kohustuslik esitada.

Soltuvalt kasutatavast infosiisteemist taidetakse dokumendi koostaja kohta tervishoiutdétaja
poolt véi TTO infoslisteemi andmete alusel automaatselt jargnevad andmevaljad:

1)

2)

3)

4)

Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — dokumendi koostaja ees- ja
perekonnanimi;

Tervishoiutdoétaja registreerimistoendi number — dokumendi koostaja Terviseameti
registri registreerimistdendi number;

Tervishoiutooétaja eriala — dokumendi koostaja eriala voi kutse kood ja nimetus kehtiva
klassifikaatori jargi (Erialad);

Tervishoiutootaja kontaktandmed — (vajadusel) dokumendi koostaja kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/voi faksinumber;


http://pub.e-tervis.ee/classifications/Konfidentsiaalsus%20arstile
http://pub.e-tervis.ee/classifications/Patsiendi%20eestkostja%20ja%20usaldusisiku%20konfidentsiaalsus
http://pub.e-tervis.ee/classifications/Patsiendi%20eestkostja%20ja%20usaldusisiku%20konfidentsiaalsus
http://pub.e-tervis.ee/classifications/Erialad

5) Tervishoiuasutuse nimi — dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku nimetus;

6) Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — dokumendi koostaja TTO ariregistri number voi
muu registrijargne kood;

7) Tervishoiuasutuse tegevusloa number — dokumendi koostaja TTO Terviseametis
registreeritud tegevusloa number;

8) Tervishoiuasutuse kontaktandmed - dokumendi koostaja TTO kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

9) Tervishoiuasutuse aadress voi konkreetse korpuse/praksise tegevuskoha aadress
— dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse/praksise
aadress jargneval kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kula nimi

maja number

EHAK kood

3 Patsiendi andmed

Patsiendi andmed koosnevad patsiendi nime, isikukoodi, slinniaja ja soo andmetest. Patsiendi
andmete andmeplokk on taitmiseks kohustuslik, kuid sisaldab andmevalju, mida vdib taita
vastavalt vdimalusele vdi vajadusele. Patsiendi kohta sisestatakse jargnevad andmed:

1) Isikukood vo6i tundmatu isiku kood — (kohustuslik) patsiendi isikukood. Kui isikukood
ei ole teada ehk tegemist on n6 tundmatu isikuga, siis sisestatakse iga TTO enda poolt
koostatud reegli jargi tundmatu isiku kood, kus Uldjuhul on arvestatud patsiendi
umbkaudset stinniaega ja sugu. Valisriigist parit patsiendi puhul sisestatakse Uldjuhul
(véimalik, et erineb sdéltuvalt TTO infosusteemist) kujul:

i. dokumendi, mille alusel isik tuvastatakse, vélja andnud riigi 3-kohaline kood ning
seejarel
ii. samal dokumendil olev isikut identifitseeriv kood.

2) Ees- ja perekonnanimi — (vGimalusel) kui patsient on tuvastatav, siis sisestatakse
patsiendi ees- ja perekonnanimi. Tundmatu isiku korral vdib andmevalja jatta taitmata.

3) Sugu — (kohustuslik) patsiendi sugu hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Sugu). Uldjuhul
N — naine voi M — mees.

4) Siinniaeg — (vajadusel) kui stinniaeg on teada, sisestatakse see kujul PP.KK.AAAA.

4  Suunamise andmed

Kuna saatekirja vastus on uldjuhul vastus saatekirjale, siis tuuakse sellel valja ka andmed
suunaja ja saatekirja kohta. Suunamise andmeplokk ei ole taitmiseks kohustuslik, kuid kui
andmeplokki taidetakse, on kohustuslikud teatud andmevaljad. Taidetavad andmevaljad on
jargnevad:

1) Saatekirja andmed — (vajadusel) soltuvalt kasutatavast infoslisteemist sisestatakse
tervishoiutdotaja poolt voi taidetakse TTO infosUsteemi poolt automaatselt saatekirja
andmed. Kui andmeplokki taidetakse, on kdik andmevaljad kohustuslikud:

i. Saatekirja number — saatekirja number, millega patsient ravile suunati;
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2)

ii. Dokumendi tiilip — saatekirja tltbi nimetus (Dokumendi tidp).

Suunaja andmed - suunaja on tervishoiutddtaja, kes patsiendi epikriisi koostaja
(raviarsti) juurde ravile saatis. Kui suunajaks on Vahi Séeluuringute Register (VSR), siis
suunaja andmeid ei taideta. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad
kohustuslikud. Patsiendi suunanud tervishoiutd6taja ja —asutuse kohta sisestatakse
jargmised andmed:

i. Tervishoiutdotaja ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) suunaja ees- ja
perekonnanimi;
ii. Tervishoiutdootaja registreerimistéendi number - (kohustuslik) suunaja

Terviseameti registri registreerimistéendi number;

iii. Tervishoiutdootaja eriala — (kohustuslik) suunaja eriala kutse kood ja nimetus
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

iv. Tervishoiuasutuse nimi — (kohustuslik) suunaja TTO juriidilise isiku nimetus;

v. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — (kohustuslik) suunaja TTO Aariregistri
number vdi muu registrijargne kood;

vi. Tervishoiuasutuse kontaktandmed — (vajadusel) suunaja TTO kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

vii. Tervishoiuasutuse aadress - (vajadusel) suunaja TTO |juriidilise isiku
tegevuskoha voi konkreetse korpuse (praksise) aadress kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kula nimi

maja number

EHAK kood

5 Uuringute/protseduuride andmed

Uuringute ja protseduuride andmeplokis tuuakse valja patsiendil antud juhtumi kaigus teostatud
uuringute ja protseduuride andmed, mis ei ole radioloogilised, patoloogilised, laboratoorsed
uuringud (neil juhtudel kirjeldatakse tulemus eraldi andmeplokis).

1)

2)

3)

4)

5)

Uuringu kood ja nimetus — (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu véi protseduuri
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri). Lisaks on
vdimalik sisestada ka SNOMED CT jargne kood ja nimetus, mis margitakse sel juhul
alternatiivkoodina.

Toimumise aeg — (kohustuslik) teostatud uuringu(te) vdi protseduuri(de) toimumise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

Uuringu kirjeldus — (vajadusel) teostatud uuringu voi protseduuri kaigu ja/voi tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu kohta on olemas ka tulemuse
hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel juhul kirjeldatakse
vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut.

Uuringu tulemus — (vajadusel) vastavate uuringute hindamisel saadud tulemus hetkel
kehtiva klassifikaatori (Kolposkoopia uuringu vastus) alusel. Hetkel on voimalik kasutada
klassifikaatorit vaid kolposkoopia uuringu tulemuste edastamiseks, teiste uuringu
vastuste puhul seda valja ei kasutata.

Uuringu teostaja andmed — (vajadusel) uuringu(te) ja/voi protseduuri(de) teostaja
andmed. Kui andmeplokki taidetakse, siis kdik andmeplokis olevad andmevaljad, va
eriala, on taitmiseks kohustuslikud. Uuringu teostanud tervishoiutédtaja ja —asutuse
kohta sisestatakse jargmised andmed:
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i. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — uuringu teostaja ees- ja
perekonnanimi;

ii. Tervishoiutdoétaja registreerimistéendi number — uuringu teostaja Terviseameti
registri registreerimistdéendi number vdi spetsialisti isikukood;

iii. Tervishoiutdoétaja eriala — uuringu teostaja eriala vdi kutse kood ja nimetus hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

iv. Tervishoiuasutuse nimi — uuringu teostaja TTO juriidilise isiku nimi;

v. Tervishoiuasutuse ariregistri kood — uuringu teostaja TTO ariregistri kood voi
muu registrijargne kood.

6 Radioloogilise uuringu andmed

Radioloogiliste uuringute andmeplokis edastatakse juhuga seotud ehk teostatud radioloogiliste
uuringute andmed. Andmeplokki taidetakse vaid juhul, kui vastuvétu kaigus teostati radioloogilisi
uuringuid. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja (Haigekassa hinnakiri) alusel. Véimalik
lisada Uks pdhikood ning selle juurde lisakoode.

Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu jargi —
(kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu voi protseduuri nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Radioloogiline uuring).

Uuringu liik — (kohustuslik) lisatakse teostatud radioloogilise uuringu liik hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu liik).

Uuringu teostamise aeg — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu teostamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringu kaigus tehakse mitu pilti, siis esimese pildi
tegemise aeg.

Kehapiirkond — (kohustuslik) kehapiirkond, mida uuriti, hetkel kehtiva klassifikaatori
jargi. Uuritavaid kehapiirkondi vdib olla mitu. (Kehapiirkond);

Ulesvétte andmed — sisestatakse lilesvétte tdpsemad andmed:

i. Accession Number — (vboimalusel) lisatakse teostatud uuringu unikaalne
identifikaator ehk ligipddsunumber. Kui Ulesvdte on konverteeritud DICOM
formaati, siis peab olema maaratud kas Accession Number v6i SUID.

ii. SUID - (vGimalusel) teostatud radioloogilise uuringu Ulesvdtte voi pildiseeria
unikaalne identifikaator, mis omistatakse igale radioloogilise uuringu kaigus tehtud
Uksikpildile ja/vdi pildiseeriale, mis ei ole uuringu raamistikus eraldi kasitletavad.
Kui Ulesvote on konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas
Accession Number voi SUID.

iii. Kiirgusdoos — (vGimalusel) patsiendile suunatud radioloogilise kiirgusdoosi hulk
ning uhik vabateksti valjale.

Uuringu teostaja andmed - (kohustuslik) kui andmeplokki taidetakse, siis kdik
andmeplokis olevad andmevaljad, va eriala, on taitmiseks kohustuslikud. Uuringu
teostajaid voib olla mitu. Uuringu teostanud tervishoiutootaja voi spetsialisti ning asutuse
kohta sisestatakse jargmised andmed:

i. Tervishoiutdootaja ees- ja perekonnanimi — uuringu teostaja ees- ja
perekonnanimi;

ii. Tervishoiutootaja registreerimistéendi number voéi isikukood — uuringu
teostaja Terviseameti registri registreerimistdendi number voi spetsialisti isikukood.
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8)

9)

iii. Tervishoiutdoétaja eriala — uuringu teostaja eriala vdi kutse kood ja nimetus hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad). Kui pildi teostaja ei ole Terviseameti registri
alusel tervishoiuttotaja, siis ei ole eriala lisamine kohustuslik.

iv. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — uuringu teostaja TTO ariregistri kood vdi
muu registrijargne kood (mittetulundustihingu puhul).

v. Tervishoiuasutuse nimi — uuringu teostaja TTO juriidilise isiku nimi.

Uuringu hindamise aeg — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu hindamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringul oli mitu hindajat, siis lisatakse hindamise aeg
iga hindaja kohta.

Uuringu kirjeldus — (kohustuslik esimese kirjelduse korral) teostatud radioloogilise
uuringu kaigu ning Ulesvotte kirjeldus vabatekstivaljal. Mitme hindaja korral on kirjelduse
lisamine kohustuslik vaid esimese hindaja puhul ning teine hindaja vdib esimesega
ndustudes mitte lisada enda poolset kirjeldust. Juhul, kui vastava uuringu kohta on
olemas ka tulemuse hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel
juhul kirjeldatakse vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut. Uuringu
tulemuse ,normist kdrvalekallet ei esine® korral on lubatud uuringu kirjelduse valjale
dubleerida tekst ,normist korvalekallet ei esine”.

10) Uuringu tulemus — (v6imalusel) uuringute hindamisel saadud tulemus on vdimalik anda

hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Radiolooqilise uuringu tulemus). Tulemusi voib olla
mitu, kui uuringul on rohkem kui iks hindaja. Sel juhul annab iga hindaja oma tulemuse,
aga loplikult antakse ka konsensuslik tulemus esimese hindaja poolt. Uuringu tulemus
on kohustuslik Uksnes sdeluuringu patsiendi mammogrammi, ultraheli ja MRT korral.

11) Uuringu hindaja andmed - (kohustuslik) radioloogilise uuringu hindajate andmed.

Hindajaid vdib olla rohkem kui Uks. Sel juhul annab iga hindaja oma tulemuse ning
vajadusel lisab ka enda poolse kirjelduse, aga I6plikult antakse ka konsensuslik tulemus
esimese hindaja poolt. Kdik andmeplokis olevad andmevaljad, va eriala, on taitmiseks
kohustuslikud:

i. Tervishoiutdotaja ees- ja perekonnanimi — uuringu hindaja ees- ja
perekonnanimi;

ii. Tervishoiutootaja registreerimistéendi number — uuringu hindaja Terviseameti
registri jargne registreerimistdendi number vai spetsialisti isikukood;

iii. Tervishoiutéotaja eriala — uuringu hindaja eriala voi kutse kood ja nimetus hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

iv. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — uuringu hindaja TTO ariregistri kood voi
muu registrijargne kood;

v. Tervishoiuasutuse nimi — uuringu hindaja TTO juriidilise isiku nimi.

7 Laboratoorsete uuringute andmed

Laboratoorsete uuringute ehk analuuside andmeplokis tuuakse valja teostatud analtuside
andmed. Andmeplokk on kohustuslik, kui viidi 1abi laboratoorseid uuringuid. Patoloogia uuringud
aga margitakse eraldi andmeplokki. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad
kohustuslikud:

1)

2)

3)

Analiiusi kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud anallusi kood ja
nimetus LOINC-i jargi (kbige ajakohasem versioon klassifikaatorist asub:
http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

Analiitsi alternatiivkood ja —nimetus EHK jargi — (vajadusel) sisestatakse teostatud
anallusi alternatiivkoodi ja -nimetust Haigekassa hinnakirja (Haigekassa hinnakiri) jargi.

Parameetri kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) kui analtisil on parameeter
olemas, siis kirjeldatakse parameeter LOINC-i klassifikaatori alusel (kdige ajakohasem
versioon klassifikaatorist asub: http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).  Kui
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

parameeter puudub, lisatakse valja vaikimisi tehniline kood ,ANA®. Anallilsi parameeter
esitatakse kompleksuuringute korral ehk juhul, kui uuritakse enam kui Ghte komponenti
Uhe anallusi puhul (naiteks analliis: B-CBC; Parameetrid: B-WBC, B-RBC, B-HGB jne.)

Referentsvaartus — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. Analllsi referentsvaartuste all kirjeldatakse maksimaalset ks konkreetne
vaartus, mis vastab antud patsiendi vanusele, soole jm seisunditele ja naitajatele (nt
proovi votmise aeg, rasedus jne). Referentsvaartus kirjeldatakse kas arvulise
vahemikuna, tulemuses kasutatava loendiga voi tekstilise vaartusena (nt ,korras®).
Arvulisele vahemikule lisatakse ka mootihik. Lisaks on vdimalik Ule kanda
referentsvaartuse tdlgendus, mis on analluUside tellimusele kaasa lisatud arsti poolt,
elemendis ,Referentsvaartuse tdlgendus®.

Otsustuspiir — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. AnalliUsi otsustuspiiri all kirjeldatakse riskide piirid. Naiteks: S-CRP-hs
otsustuspiirid on: <1,0 mg/L (madal kardiovaskulaarne risk), 1,0-3,0 mg/L (keskmine risk)
ja >3,0 mg/L (kérge risk). Kirjeldatakse vaid otsustuspiir, mis vastab antud analldsi
vastusele. Otsustuspiir kirjeldatakse arvulise vahemiku voi naitajaga, millele lisatakse ka
mootihik.

Proovimaterjali andmed — (kohustuslik) proovindu, proovimaterjali ja proovi votmise
andmed:

i. Proovimaterjali votmise aeg — (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali vétmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM;

ii. Proovinou identifikaator — (kohustuslik) lisatakse proovindu unikaalne
identifikaator, mis lisatakse ka proovindule. Proovindu identifikaatori all méeldakse
proovindule lisatavat asutuse siseselt unikaalset ID-d, mis on enamasti
kombinatsioon materjali ja analtUside numbritest ning koos ribakoodiga.

TTO peab vajadusel registreerima proovindu identifikaatori OID-i Eesti E-tervise
SA poolt hallatavas publitseerimiskeskuses oma OID-i puus ning vastavalt
sobivale asukohale selles puus, et tagada proovindu ID unikaalsus dle TIS-i.

iii. Proovimaterjali tiup - (kohustuslik) proovimaterjali tuidp hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Proovimateriali tlilip meditsiinilaborites);

iv. Uuringu paige — (vajadusel) kehapiirkond, kust uuringu proovimaterjal voeti hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali uuringu paige).

v. Markused — (vajadusel) lisatakse proovinduga seotud lisainfo vabatekstivaljale: nt
proovinbus on dreenivedelik, operatsiooni kaigus, enne vdi parast haava
puhastamist vdetud proov (voi mitmes proov). Markused valjas on véimalik markida
ka naiteks uuringu paige, kui eelmises punktis toodud loend selle markimiseks ei
ole sobiv.

Analiiisi vastuse staatus — (kohustuslik) tellitud analliisi vastuse staatus, mis
maaratakse vastavalt nelja staatuse seast (completed — tahistab kinnitatud/valideeritud
anallusi; nullified — tahistab kinnitatud/valideeritud analiilsi tlhistamist; aborted —
tahistab tellitud analliUsi katkestamist enne selle kinnitamist/valideerimist, tuleb kasutada
ka mitte-adekvaatse proovimaterjali korral; active — tahistab tellitud anallusi, mille
tulemus ei ole veel selgunud).

Analiiusi vastuse staatuse markused — (vajadusel) vdimalik lisada vabatekstiline
selgitus vastuse staatuse muutmise tapsustamiseks.

Analiiusi tulemus — (kohustuslik, kui proovimaterjal on adekvaatne) anallusi tulemus
kas numbriliselt, tekstiliselt vdi vastava uuringu tulemuse hindamise hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Kvalitatiivse uuringu vastus, Mikrobioloogilise uuringu vastus,
Kilviuuringu vastus, Antibiootikumtundlikkuse uuringu vastus, Vererihmad voi
Reesusvereriihmad)
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10) Analiiiisi tulemuse tolgendus — (vajadusel) voimalik lisada vabatekstiliselt selgitus
saadud tulemusele.

11) Proovimaterjali tagasililkkamise pohjus — (vajadusel) laborianallitside puhul
margitaksegi saatekirja vastusele vaid materjali adekvaatsuse osas mitteadekvaatsus
ehk tagasilikkamise pdhjus hetkel kehtiva klassifikaatori (Proovimaterjali adekvaatsus)
alusel. Uhest proovindust parit materjalist tehakse mitu erinevat analtiisi, kuid
adekvaatsuse hindamisel vaadeldakse proovindus oleva materjali vastavust sealt tellitud
anallitside suhtes ja hinnang antakse koigile Ghiselt.

12) Tulemuse hindamise aeg — (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu hindamise ehk
tulemuse saamise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

13) Tulemuse hindaja andmed — (véimalusel) kdik andmeplokis olevad andmevaljad, v.a
eriala, on taitmiseks kohustuslikud (kui laboris puudub kindel tulemuse hindaja isik
(naiteks, kui hindab seade), siis hindaja andmeid ei ole vajalik lisada):

i. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — uuringu tulemust hinnanud
tervishoiutdoétaja voi labori spetsialisti ees- ja perekonnanimi;

ii. Tervishoiutootaja registreerimistoendi number voi isikukood — Terviseameti
registri jargne registreerimistéendi number voi spetsialisti isikukood;

iii. Tervishoiutootaja eriala — eriala vbi kutse kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Erialad);

iv. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — TTO ariregistri kood v6i muu registrijargne
kood:;

v. Tervishoiuasutuse nimi — TTO juriidilise isiku nimi.

8 Patoloogia uuringu andmed

Patoloogia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud uuringute andmed koos vastustega.
Andmeplokk on kohustuslik, kui viidi 1abi patoloogia uuringuid. Kui andmeplokki téidetakse, on
teatud andmevaljad kohustuslikud.

Sama uuringut vdidakse teha mitu korda erinevast uuringu paikmest véetud proovimaterjali kohta
ning sellisel juhul kuvatakse uuringu nimetust mitu korda koos erineva uuringu paikme,
proovimaterjali ja teiste andmetega.

1) Uuringu kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud uuringu kood ja nimetus
LOINC-i jargi (http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

2) Uuringu alternatiivkood ja -nimetus EHK jargi — (vdimalusel) teostatud uuringu kood
ja nimetus kehtiva Haigekassa hinnakirja jargi (Haigekassa hinnakiri). Uuringu
alternatiivkoode voib olla mitu.

3) Patoloogia uuringu ID — (kohustuslik) on uuringule lisatav identifikaator, mille
unikaalsuse tagab tervisehoiuteenuse osutaja. TTO-I on kohustus registreerida TEHIK-u
OID-i puus patoloogia uuringu identifikaatori OID, et tagada patoloogia uuringu ID
unikaalsus ule TIS-i.

4) Proovimaterjali votmise aeg - (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali votmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

5) Proovimaterjali tiiip — (kohustuslik) proovimaterjali titdp hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Proovimaterjali titp meditsiinilaborites).

6) Proovimaterjali markused - (vajadusel) markused proovimaterjali kohta
vabatekstivaljal.

7) Uuringu paige — (vajadusel) kehapiirkond, kust uuringu proovimaterjal voeti hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali uuringu paige).
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8)

9)

Proovimaterjali adekvaatsus — (vajadusel) margitakse proovimaterjali adekvaatsus
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali adekvaatsus). Guinekotsitoloogia ja
tsitoloogia uuringute korral on kohustuslik maarata, kas tegemist on adekvaatse voi
mitteadekvaatse proovimaterjaliga. Patohistoloogilise uuringu korral (naiteks jamesoole
skriiningu raames histoloogia tellimus) materjali adekvaatsuse maaramine kohustuslik ei
ole.

Uhest proovindust parit materjalist on véimalik teha mitu erinevat analtiisi, kuid
adekvaatsuse hindamisel vaadeldakse proovindus oleva materjali vastavust sealt
tellitud analUuside suhtes ja hinnang antakse kdigile Uhiselt.

Uuringu hindamise aeg — (kohustuslik) teostatud patoloogia uuringu hindamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringut hindas mitu hindajat, siis lisatakse hindamise
aeg iga hindaja kohta.

10) Patomorfoloogiline kirjeldus — (kohustuslik) teostatud patoloogia uuringu tulemuse

kirjeldus vabatekstivaljal. Kui vastava uuringu pdhjal maaratud patomorfoloogilist
diagnoosi ei ole vdimalik dokumenteerida vastavast klassifikaatorist ja esitada
diagnooside sektsioonis, siis on vdimalik lisada see kirjelduse alla. Kuna uuringul voib
olla mitu hindajat, on iga uuringu kirjelduse juures viide hindaja identifikaatorile
(tervishoiutdodtaja kood vdi isikukood).

11) Uuringu tulemus — (v6imalusel) teatud uuringute hindamisel saadud tulemus hetkel

kehtiva klassifikaatori alusel (Glnekotsutoloogilise uuringu tulemus), (Rinnandarme
histoloogia tulemus), (Patomorfoloogiline |6ppdiagnoos). Uhe uuringu tulemuseks véib
olla mitu vastust. Mitme hindaja puhul antakse vaid konsensuslik tulemus. Samas
proovimaterjali kirjeldusi v8ib olla rohkem.

Patoloogia uuringu sektsioonis dubleeritakse uuringu tulemust sellega, mis tuuakse
patomorfoloogilise diagnoosi sektsioonis (patomorfoloogiline 16ppdiagnoos), et siduda
omavahel patoloogia uuringu ja uuringu tulemuse andmed.

12) Uuringu hindaja andmed — (kohustuslik) kdik andmeplokis olevad andmevaljad, va

eriala, on taitmiseks kohustuslikud:

a. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — uuringu hindaja ees- ja
perekonnanimi;

b. Tervishoiutdotaja registreerimistéoendi number — uuringu hindaja Terviseameti
registri jargne registreerimistdendi number vdi spetsialisti isikukood;

c. Tervishoiutdotaja eriala — uuringu hindaja eriala voi kutse kood ja nimetus hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

d. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — uuringu hindaja TTO ariregistri kood voi
muu registrijargne kood;

e. Tervishoiuasutuse nimi — uuringu hindaja TTO juriidilise isiku nimi.

Endoskoopia uuringu andmed

9.1. Koloskoopia uuringud

Koloskoopia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud koloskoopia uuringute andmed koos
vastustega. Andmeplokis on kohustuslik esitada andmed, kui viidi Iabi koloskoopia uuringuid. Kui
andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud. Seoses jamesoolevahi
skriininguga kogub teatud andmeid sellest andmeplokist ka vahi séeluuringute register:

1) Uuringu nimetus ja kood EHK jargi - (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu kood

koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri).

2) Ravimenetluse uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (vajadusel) kui koloskoopia

uuringu raames viiakse 1abi tdiendavaid uuringuid véi protseduure, mis on Haigekassa
hinnakirja loetelus kirjas eraldi teenustena, siis vajadusel on vdimalik lisada need
Haigekassa hinnakirja koodidena. Naiteks, kui uuringu raames eemaldatakse poltitpe,
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3)

4)

3)

6)

7)

siis on vdimalik sellel andmevaljal markida vastavad Haigekassa hinnakirjakoodid
(naiteks 7596 — Endoskoopiline pollipektoomia) (Haigekassa hinnakiri).

Ravimenetluste kirjeldus — (vajadusel) on vdimalik lisada taiendav kirjeldus vabateksti
valjal seoses taiendavate labiviidud uuringute vdi protseduuridega — néiteks, kui
hinnakirjas olev koodi nimi ei vasta tegelikule sisule, kui endoskoopiline injektsioonravi
vOib olla kasutatud taiendavalt koos poliibi eemaldamisega perforatsiooni riski
vahendamiseks voi verejooksu peatamiseks. V6i kui uuringu kaigus viiakse 1abi
ravimenetlusi, millel tdna kood puudub, siis on vbimalik see kirjeldada samuti
ravimenetluste kirjelduse valjal (naiteks Ovesko klipsi asetamine ristikdarsooles).

Teostamise kuupaev — (kohustuslik) teostatud koloskoopia uuringu teostamise aeg
kellaaja téapsuses kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

Uuringu ara jaamise voi katkestamise pohjused — (vajadusel) juhul, kui uuringut ei
olnud vdimalik Iabi viia voi uuring katkestati on vajalik markida selle pdhjus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile (Teostamata koloskoopia pdhjus). Naiteks juhul, kui patsient
tuli uuringu tegemiseks kohale, kuid otsustas siis Umber, et ikkagi ei soovi uuringut, siis
dokumenteeritakse see vastava vaartusega Ulaltoodud klassifikaatorist ,patsient ei
ndustunud koloskoopia uuringuga®“.

Kui patsient tuli koloskoopia uuringu tegemiseks kohale, aga see jai teostamata, siis
dokumenteeritakse saatekirja vastusel vahemalt (lisaks dokumendi Gldandmetele):
uuringu kuupéev, uuringu kood ja nimetus Haigekassa hinnakirja jargi, uuringu ara
ja@mise voi katkestamise pdhjus ning uuringu teostaja andmed (juhul, kui need
erinevad dokumendi autori andmetest).

Uuringu kvalitatiivsed naitajad — (vdimalusel) 1abi viidud uuringute puhul antakse
Ulevaade jargmistest uuringu teostamise kaigus hinnatavatest naitajatest (ei taideta siis,
kui koloskoopia jai teostamata). Juhul, kui sektsioon taidetakse, on kdéik valjad
taitmiseks kohustuslikud:

i. Soole ettevalmistuse kvaliteet — (kohustuslik) vastavalt kehtivale
klassifikaatorile maaratakse, kas soole ettevalmistus uuringuks oli suureparane,
hea, rahuldav voi halb (Soole ettevalmistus)

ii. Umbsoolde joudmine — (kohustuslik) antud valjal fikseeritakse tdevaartusena,
kas uuringu kaigus jouti umbsoolde (jah vdi ei). Pohjus, miks umbsoolde ei
jéutud, pannakse kirja uuringu kirjeldusse.

iii. Koloskoobi valjatoomise aeg — (kohustuslik) margitakse aeg minutites
taisarvuna, mis laks, et uuringu kaigus koloskoopi vélja tuua.

Koloskoopia uuringu tulemus (véimalusel) antakse andmed uuringu tulemuse kohta.
Koloskoopia tulemust ei saa anda siis, kui uuring jai mingil p&hjusel ara, mis
dokumenteeritakse vastavalt punktis 5 toodule. Koloskoopia uuringul vdib olla mitu
tulemust/leidu erineva paikmega.

i. Uuringu leid — (kohustuslik) koloskoopia uuringu tulemus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel, naiteks ,visuaalne vahkkasvaja kahtlus® (Koloskoopia
uuringu leid).

ii.  Uuringu leiu tapsustus — (vajadusel) uuringu leiu tapsustus vabatekstina.

iii. Leiu paige — (vOimalusel) koloskoopia leiu paige vastavalt kehtivale
klassifikaatorile (Proovimaterjali uuringu paige).

iv. Leiu paikme Kkirjeldus - (vajadusel) maaratud leiu paikme tapsustus
vabatekstina.

v. Poluup (vajadusel) sektsioon taidetakse juhul, kui uuringu leid on maaratud
vastavalt klassifikaatorile "polGip". Juhul, kui sektsioon taidetakse, on koik
valjad taitmiseks kohustuslikud:

e Poliiiibi suurus — polldbi suurust valjendav number millimeetrites
taisarvuna.
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e Poliiiibi kuju — pollibi kuju iseloomustav vaartus vastavalt kehtivale
klassifikaatorile, naiteks ,pindmine“ (Polttbi kuju).

¢ Polliuibi koe endoskoopiline hinnang — poluubi koe hinnang vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks ,visuaalselt on kude ebaselge®
(Pollibi koe hinnang).

¢ Poliiiibi eemaldamise taielikkus — polllbi eemaldamise seis vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, kas ,taielik eemaldamine®, ,eemaldamine
mittetaielikult vdi tukkhaaval® vdi ,jai eemaldamata“ (PolUubi
eemaldamise taielikkus).

i. Histoloogia tellimus — (vajadusel) dokumenteeritakse iga poltuubi voi voetud
koetuki kohta, kas selle kohta tehti histoloogia tellimus:

¢ Histoloogia tellimuse olemasolu — (kohustuslik) tdevaartus (jah/ei),
kas uuringu leiuga seoses tehti histoloogia tellimus.

8) Koloskoopia uuringu tiisistused — (vajadusel) kui koloskoopia uuringu kaigus tekkis
tusistusi, siis margitakse need uuringu tusistuste sektsioonis.

i. Tusistused — (kohustuslik) dokumenteeritakse tlsistuse nimetus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks verejooks (Koloskoopia uuringu tisistused).
Tusistusi on vdimalik markida vajadusel mitu.

ii. Tusistuste kirjeldused — (vajadusel) on vdimalik vajadusel anda vabatekstiline
tapsustus dokumenteeritud tusistuste kohta.

9) Uuringu teostaja andmed — (kohustuslik) kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud juhul, kui uuringu teostaja erineb dokumendi autorist:

i. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — uuringut teostanud to6taja ees- ja
perekonnanimi;

ii. Tervishoiutéotaja registreerimistéendi number — uuringut teostanud td6taja
Terviseameti registri registreerimistdendi vbi spetsialisti isikukood;

iii. Tervishoiutdo6taja eriala — uuringut teostanud tdétaja eriala voi kutse kood ja
nimetus hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

iv.  Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — uuringut teostanud TTO ariregistri
kood v6i muu registrijargne kood;

v. Tervishoiuasutuse nimi — uuringut teostanud TTO juriidilise isiku nimi.

10 Otsuse andmed

Otsuse andmeplokis edastatakse vajadusel tellimuse, protseduuri vdi uuringu teostanud
tervishoiutdotaja poolne uldine tulemus kas vabatekstilise otsusena, kliinilise, 16pliku kliinilise
(kinnitatud) vdi patomorfoloogilise (patoloogiliste uuringute korral) diagnoosina. Kui
diagnoositakse pahaloomuline kasvaja, on vbéimalik edastada ka andmeid selle leviku
iseloomustamiseks. Kui tegemist on e-konsultatsiooni saatekirja vastusega, siis edastatakse
otsuse andmeplokis e-konsultatsiooni tulemus.

1) Otsuse kirjeldus — (vajadusel) kirjeldatakse uuringute, protseduuride, analtuuside jms
uldine kokkuvétlik tulemus (mitte Uhe uuringu pdhine) vabatekstiliselt ehk antakse
hinnang kdigi teostatud toimingute pohiselt.

2) Kiliinilise diagnoosi andmed - (vajadusel) edastatakse eeldatava ehk Kkliinilise
diagnoosi andmed:

e Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — patsiendi pdhihaiguse diagnoosi
kood ja nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

e Sonaline (kliiniline) diagnoos — patsiendi p&hihaiguse Kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;
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e Diagnoosi statistiline liikk — patsiendi pdhihaiguse diagnoosi statistilise liigi
kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik).

3) Loplik kliiniline diagnoos — (vajadusel) edastatakse kinnitatud ehk 16pliku kliinilise
diagnoosi andmed. Pdhihaiguse ja kaasuva haiguse juurde on vdimalik vajadusel
markida pahaloomulise kasvaja andmed ning Ule kanda ka patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogilise diagnoosi ning selle tdiendavate tapsustuste andmed:

i. Pohihaigus — (kohustuslik) patsiendi péhihaiguse andmed. Teatud andmevaljad
on taitmiseks kohustuslikud:

e Diagnoosi kood ja nimetus — (kohustuslik) patsiendi péhihaiguse diagnoosi
kood ja nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

e Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse kliiniline
diagnoos vabatekstivaljal;

e Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi pohihaiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile
(Diagnoosi statistiline liik).

e Patomorfoloogiline diagnoos — (vajadusel) patoloogi poolt méaaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose voib the RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid voib maarata kolme klassifikaatori
alusel (Patomorfoloogiline |6ppdiagnoos) (Ginekotsitoloogilise uuringu
tulemus), (Rinnanédarme histoloogia tulemus);

a. Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud
hinnang residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Residuaaltuumori olemasolu);

e Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on pdhihaigusena
diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM klassifikatsiooni
alusel ja /voi mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise kasvaja korral
uuritavaid naitajaid, siis on vdimalik dokumenteerida jargmisi andmeid:

a. Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-
node-metastasis) klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik
TNM jargi). Lisaks margitakse andmevaéljal vastavalt kehtivale
klassifikaatorile (TNM mé&aramise prefiksid) eesliide, mis tahistab,
missuguse leiu alusel on levik maaratud. Sealjuures naiteks lokaalsel
(T) ja regionaalsel (N) levikul véivad olla erinevad prefiksid;

b. Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi - (vajadusel)
pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale
klassifikaatorile (Pahaloomulise kasvaja staadium)

c. Histoloogiline diferentseerumise aste - (vajadusel) kasvaja
histoloogiline diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Histoloogiline diferentseerumise aste);

d. Lumfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse
juhul, kui patoloogia uuringu alusel on tuvastatud limfovaskulaarse
invasiooni olemasolu.

ii. Pohihaiguse tisistus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud pd&hihaiguse
tusistus(ed) juhul kui need esinevad. Kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

e Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — pohihaiguse tUsistuse diagnoosi
kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

e Sonaline (kliiniline) diagnoos — pdhihaiguse tusistuse kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;
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iii. Kaasuv haigus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud kaasuv(ad) haigus(ed), juhul
kui need esinevad.

Diagnoosi kood ja nimetus — patsiendi pdhihaiguse diagnoosi kood ja
nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

Sonaline (kliiniline) diagnoos — patsiendi pdhihaiguse kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;

Diagnoosi statistiline liik — patsiendi pdhihaiguse diagnoosi statistilise liigi
kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik).

Patomorfoloogiline diagnoos — (vajadusel) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose vdib the RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid voib maarata kolme klassifikaatori
alusel (Patomorfoloogiline |6ppdiagnoos) (Giinekotsitoloogilise uuringu
tulemus), (Rinnandarme histoloogia tulemus);

a. Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud
hinnang residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Residuaaltuumori olemasolu);

Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on kaasuva
haigusena diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM
klassifikatsiooni alusel ja /v6i mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise
kasvaja korral uuritavaid naitajaid, siis on voimalik dokumenteerida jargmisi
andmeid:

a. Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-
node-metastasis) klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik
TNM jargi). Lisaks margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale
klassifikaatorile (TNM prefiks) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu
alusel on levik maaratud. Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja
regionaalsel (N) levikul vdivad olla erinevad prefiksid;

b. Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi — (vajadusel)
pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale
klassifikaatorile (Pahaloomulise kasvaja staadium)

c. Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja
histoloogiline diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Histoloogiline diferentseerumise aste);

d. Lumfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse
juhul, kui patoloogia uuringu alusel on tuvastatud limfovaskulaarse
invasiooni olemasolu.

iv. Valispohjus — (vajadusel) patsiendil haigusjuhtumi raames diagnoositud haiguse
valispbhjus(ed) juhul kui need esinevad. Kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — valispdhjuse diagnoosi kood ja
nimetus vastavalt RHK-10-le.

4) Patomorfoloogiline diagnoos — (vajadusel) edastatakse patoloogi poolt méaaratud
patomorfoloogilise diagnoosi andmed patoloogia uuringust tulenevalt:

Uuringu paige — (kohustuslik) kehapiirkond, kust uuringu proovimaterjal voeti
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali  uuringu  paige).
Patomorfoloogilise diagnoosi andmed tuleb esitada paige-diagnoos paarina (ka
juhul, kui Uks ja sama diagnoos on mitmes paikmes vdi Uhe paikme kohta kehtib
mitu erinevat diagnoosi).

Patomorfoloogiline diagnoos - (kohustuslik) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose vo6ib (he RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid véib maarata kolme klassifikaatori alusel
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(Patomorfoloogiline  I6ppdiagnoos) (Ginekotsiutoloogilise uuringu tulemus),
(Rinnanaarme histoloogia tulemus). Juhul kui ei ole véimalik maarata diagnoosi
loendist (patomorfoloogilise 16ppdiagnoosi loendi esimeses osas publitseeritakse
ainult jdmesooleskriiningu diagnoosid), siis vdib loenditest valitava koodi jatta
taitmata ning lisada info kirjelduse valja. Patomorfoloogilise diagnoosi loend saab
taies mahus valmis 2016. aasta I6puks.

iii. Patomorfoloogiline kirjeldus — (vajadusel) patoloogi poolt antud
patomorfoloogiline kirjeldus vabatekstivaljal;

iv. Residuaaltuumori olemasolu - (vajadusel) patoloogi poolt antud hinnang
residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Residuaaltuumori olemasolu);

v. Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) sisestatakse juhul, kui haigusjuhtumi
jooksul diagnoositi patsiendil pahaloomuline kasvaja. Patoloogil on vdimalik
maarata pahaloomulise kasvaja levikut TNM-i jargi vastavalt selles osas, mis on
tema padevuses (st ei ole eeldatud, et on maaratud nii T, N kui ka M).

o Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-node-
metastasis) klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi).
Lisaks margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale klassifikaatorile (TNM
maaramise prefiksid) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu alusel on levik
maaratud. Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja regionaalsel (N) levikul vdivad
olla erinevad prefiksid;

¢ Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja histoloogiline
diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Histoloogiline
diferentseerumise aste).

¢ Limfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse juhul,
kui patoloogia uuringu alusel on tuvastatud limfovaskulaarse invasiooni
olemasolu.

5) E-konsultatsiooni vastuse liik — (vajadusel) mis liiki tulemusega e-konsultatsioon I6ppes
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (E-konsultatsiooni vastuse liik). Naiteks, kas anti e-
konsultatsioon, voeti patsient Ule, saatekirjaga saadetud info oli ebapiisav vms.

11 Markused

Markuste andmeplokis tuuakse vajadusel valja kommentaare voi markusi teostatud toimingute
kohta voi antakse ka tellijale tdiendavat tagasisidet.
1) Markuste kirjeldus — (vajadusel) tuuakse vabatekstivaljal valja toestatud uuringute
protseduuridega seotud vajalikud markused kas uuringute endi kohta véi taiendavaid
kommentaare uuringu vai protseduuri tellinud tervishoiutdotajale.
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2. SAATEKIRI AMBULATOORSELE TEENUSELE, E-
KONSULTATSIOONILE

taitmise juhend

Dokumendi ajalugu
Ver.
nr.

Ver. kuup Autor Muudatuste kirjeldus

Juhend koostatud vastavalt ,,saatekiri

1.0 30.06.2016 Erin Vainsalu | ambulatoorsele vastuvétule® ja ,saatekiri e-

konsultatsioonile” dokumendistandardile v3.0

11 10.08.2016 Egle Sepajoe T?psu_g,_tatgd radioloogilise uuringu kirjelduse
valja taitmist

12 28.02.2017 Erin Vainsalu Pl{rlktls 1 tapsustatud saatekirja kehtivuse

maaramist

Patoloogia uuringute plokis muudetud:

e uuringu alternatiivkood ja —nimetus
EHK jargi kohustuslikkust
e andmeploki struktuuri

Saatekirjale lisatud teadaolevate ohutegurite
andmed ning muudetud ravimiskeemi

1.3 04.10.2018 Erin Vainsalu  andmeploki struktuuri.

Lisaks on tapsustatud varasemate
laboratoorsete uuringute plokis kahe
andmevalja taitmist :

e anallusi tulemuse markimiseks
lisatud 2 uut loendit ,Vererthmad® ja
,Reesusvereruhmad®

Saatekiri on Sotsiaalministri 18.09.2008.a méaaruse nr 56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitamise tingimused ja kord“ (§ 29 16ige 1) kohaselt
tervishoiuteenuse osutamise kaigus tervishoiutdotaja otsuse alusel vormistatav dokument voi
andmete kogum, mis on aluseks patsiendi saatmisel uuringule, protseduurile, lahangule vdi
ambulatoorset vdi statsionaarset tervishoiuteenust saama ning patsiendilt véetud proovimaterjali
edastamisel uuringuks vbi analllsiks ja patsiendi terviseandmete edastamisel e-
konsultatsiooniks.

Digisaatekiri (SK) on riiklikule saatekirja standardile vastav digitaalne dokument. Digisaatekirja
andmekoosseisu reguleerib Sotsiaalministri maarus nr 53 (17.09.2008).

Andmete tervise infoslisteemi edastamise kohustus tuleneb Tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse § 592 I6ikest 1.



1 Meditsiinidokumendi tldandmed

Meditsiinidokumendi tGldandmete osa sisaldab endas dokumendi lldisi andmeid, nagu

dokumendi kinnitamise aeg ja selle number. Uldandmed sisaldavad ka dokumendi kehtivuse
algus- ning I6pukuupaeva. Kehtivuse kuupaevade maaramisel on oluline silmas pidada, et

vastuvobtuaja broneerimine peab toimuma saatekirja kehtivuse kuup&evade piires, visiit vdib aga

toimuda ka peale dokumendi kehtivuse I6ppkuupaeva. Samuti tuuakse tldandmetes valja

dokumendile maaratud ligipaasudigused ehk konfidentsiaalsus. Meditsiinidokumendi Gldandmed

on kdik kohustuslikud. Dokumendi edastamiseks vajalikud andmevaljad on:

5) Dokumendi number — taidetakse TTO infosusteemi poolt automaatselt vastavalt iga
TTO dokumentide nummerdamise reeglitele. Dokumendi numbri OID naitab, millise TTO-
ga on tegemist ning seega tagab OID tervise infoslsteemi tasandil numbri unikaalsuse,

kui igas TTO-s on nummerdamisega unikaalsus tagatud.

6) Dokumendi konfidentsiaalsus — maaratakse kas dokument on patsiendile sh tema
eestkostjale (HL7 standard: V - suletud, N — normaalne) (m&arab arst), arstile (maarab
arst TTO infoslsteemis vdi patsient v6i tema eestkostja patsiendiportaalis)
(Konfidentsiaalsus arstile) ja/vdi patsiendi usaldusisikule (Patsiendi eestkostja ja

usaldusisiku _konfidentsiaalsus) (maarab arst TTO infoslsteemis voi

patsient

patsiendiportaalis) nahtav. Kui usaldusisikule voi arstile maaramata, siis vdetakse
juurdepaas dokumendi eelmisest versioonist vdi eelmisest juurdepaasumuudatuse
tahteavaldusest. Kui dokumendi eelmine versioon puudub, siis on vaikimisi dokument
esindajale "avatud". Konfidentsiaalsus patsiendi eestkostjale ja konfidentsiaalsus arstile

maaratakse alternatiivkoodidena ja need ei ole kohustuslikud.

i. Saatekirja vastuse konfidentsiaalsus — vbimaldab maarata, kas sulgeda
saatekirjale vastuseks saadetav dokument patsiendi eest. Maaratakse vaid e-
konsultatsiooni saatekirja puhul. E-konsultatsiooni saatekirjal kohustuslik,
vaikimis vaartus ,ei“ ehk saatekirja vastuseks saadetav dokument on patsiendile

avatud.

7) Dokumendi kinnitamise aeg — taidetakse uldjuhul TTO infoststeemi poolt automaatselt

l&htuvalt dokumendi kinnitamise ajahetkest kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

8) Dokumendi kehtivuse alguskuupdev — saatekirja kehtivuse alguskuupaev. Saatekirja

kehtivuse algus voib olla maaratud ka tulevikku.

9) Dokumendi kehtivuse I6ppkuupéaev — saatekirja kehtivuse 16ppkuupaev.

2  Dokumendi koostaja andmed

Dokumendi koostaja andmed koosnevad dokumendi koostanud ja kinnitanud tervishoiutdétaja
ning tervishoiuteenuse osutaja (TTO) andmetest. Dokumendi koostaja andmete plokk peab

olema iga dokumendi korral tiidetud ning kdik andmevaéljad va tervishoiutdétaja
kontaktandmed, eriala ja asutuse tegevusloa kood, on taitmiseks kohustuslikud.

Soltuvalt kasutatavast infosiisteemist taidetakse dokumendi koostaja kohta tervishoiutdotaja

poolt voi TTO infosusteemi andmete alusel automaatselt jargnevad andmevaljad:

10) Tervishoiutoodtaja ees- ja perekonnanimi — dokumendi koostaja ees-

perekonnanimi;

ja

11) Tervishoiutootaja registreerimistéendi number — dokumendi koostaja Terviseameti

registri registreerimistdendi number;

12) Tervishoiutdoétaja eriala — (vajadusel) dokumendi koostaja eriala vdi kutse kood ja

nimetus kehtiva klassifikaatori jargi (Erialad);
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13) Tervishoiutdoétaja kontaktandmed — (vajadusel) dokumendi koostaja kontakttelefoni

number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

14) Tervishoiuasutuse nimi — dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku nimetus;

15) Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — dokumendi koostaja TTO ariregistri number voi

muu registrijargne kood;

16) Tervishoiuasutuse kontaktandmed - dokumendi koostaja TTO kontakttelefoni

number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

17) Tervishoiuasutuse aadress voi konkreetse korpuse/praksise tegevuskoha aadress

— dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse/praksise
aadress jargneval kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kula nimi

maja number

EHAK kood

3 Patsiendi andmed

Patsiendi andmed koosnevad patsiendi, eestkostja(te) ja kontaktisiku(-te) andmetest. Patsiendi
andmete andmeplokk on taitmiseks kohustuslik, kuid sisaldab andmevalju, mida vdib taita
vastavalt vajadusele. Patsiendi kohta sisestatakse jargnevad andmed:

5)

6)

7)

8)

9)

Isikukood voi tundmatu isiku kood — (kohustuslik) patsiendi isikukood. Kui isikukood
ei ole teada ehk tegemist on n6 tundmatu isikuga, siis sisestatakse iga TTO enda poolt
koostatud reegli jargi tundmatu isiku kood, kus Uldjuhul on arvestatud patsiendi
umbkaudset stinniaega ja sugu. Valisriigist parit patsiendi puhul sisestatakse tldjuhul
(vbimalik, et erineb séltuvalt TTO infosUsteemist) dokumendi, mille alusel isik
tuvastatakse, valja andnud riigi 3-kohaline kood ning seejarel samal dokumendil olev
isikut identifitseeriv kood.

Ees- ja perekonnanimi — (vajadusel) kui patsient on tuvastatav, siis sisestatakse
patsiendi ees- ja perekonnanimi. Tundmatu isiku korral véib andmevalja jatta taitmata.

Sugu — (kohustuslik) patsiendi sugu hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Sugu). Uldjuhul
N — naine vo6i M — mees.

Siinniaeg — (vajadusel) kui stinniaeg on teada, sisestatakse see kujul PP.KK.AAAA.

Tegelik elukoht — (vajadusel) patsiendi elukoht ehk aadress, kus patsient tldjuhul viibib.
Valisriigi isiku puhul on kohustuslik sisestada riigi kood ja EHAK-kood, kuid Eesti
patsiendi puhul tuleb sisestada elukoha aadress kujul:

e riigi 3-kohaline kood

e maakonna nimi

e linna/valla/vallasisese linna nimi
e vaikekoha nimi

e tanava, kila nimi

e maja number

¢ EHAK kood

10) Kontaktandmed — (kohustuslik) patsiendi telefoninumber ja/voi e-posti aadress.
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11) Muude osaliste (eestkostja, lapsevanem) andmed — (vajadusel) patsiendile maaratud
eestkostja, lapse korral tema vanema (ema vobi isa) vdi hooldaja andmed. Kui
andmeplokki taidetakse, on kdik andmevaljad kohustuslikud:

i. Isikukood — muu osaleja isikukood;

ii. Ees- ja perekonnanimi — muu osaleja ees- ja perekonnanimi;

iii. Seos patsiendiga — patsiendi ja muu osaleja vahelise seose liik, hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Osaluse liik).

12) Patsiendi kontaktisiku(-te) andmed — (vajadusel) patsiendi haigusjuhtumi alustamisel
tema kontaktisikuteks olevate isikute andmed. Vajadusel saab markida rohkem kui Ghe
kontaktisiku. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

i. Isikukood — (vajadusel) kontaktisiku isikukood;

ii. Ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi;

iii. Seos patsiendiga — (kohustuslik) patsiendi ja kontaktisiku vahelise seose liik
hetkel kehtiva klassifikaatori jargi (Patsiendi kontaktisikute liigid).

iv. Kontaktandmed - (kohustuslik) patsiendi kontaktisiku kontaktandmed:
telefoninumber ja/vbi e-posti aadress.

4  Anamneesi andmed

Anamneesi andmed koosnevad patsiendi anamneesi, teadaolevate allergiate, ravimiskeemi ning
teadaolevate ravimite kdrvaltoimete andmetest. Anamneesi andmeplokk on taitmiseks
kohustuslik ning andmeplokki sisestatakse jargnevad andmed:

1) Anamnees — (kohustuslik) anamneesi kirjeldus vabatekstivaljal;

2) Teadaolevad allergiad — (vajadusel) patsiendi teadaolevate allergiate kirjeldus
vabatekstivaljal;

3) Ravimiskeem - (vajadusel) kui saatekirja koostaja leiab, et teenuse osutamise
seisukohalt on oluline saatekirjale lisada info patsiendi poolt tarvitatavate ravimite kohta,
siis saab selle info lisada ravimiskeemi andmeplokki. Ravimite andmete sisestamisel on
kohustuslik sisestada kas toimeaine(te) voi ravimpreparaadi andmed. Taidetavad
andmevaljad on jargnevad:

i. ATC kood ja nimetus — (vajadusel) ravimi ATC kood ja nimetus (ATC). Kohustuslik
sisestada kas ATC kood ja nimetus voi ravimpreparaat.

ii. Toimeaine — (vajadusel) ravimi toimeaine(te) andmed, kui ravim margitakse
toimeainepdhiselt:

e Toimeaine kood ja nimetus — (kohustuslik) ravimi toimeaine kood ja nimetus
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

¢ Toimeaine sisaldus — (kohustuslik) toimeaine sisaldus ravimis, kogus ja Uhik
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Toimeaine mahu sisaldus — (vajadusel) vedelate (ravimvorm on sel juhul
lahus, kreem, emulsioon, geel jne) ravimite puhul margitakse toimeaine mahu
sisaldus ja Uhik vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link) (naiteks ravim,
mille Ghes annuses (vali “toimeaine mahu sisaldus”) sisaldub toimeainet 100
mikrogrammi).

iii. Ravimpreparaadi nimetus — (vajadusel) Ravimiregistri poolt valjastatav ravimi
pakendi nimetus, kui ravim margitakse preparaadipdhiselt. Kohustuslik sisestada
kas ATC kood ja nimetus voi ravimpreparaat.

iv. Ravimvorm - (vajadusel) ravimi ravimvormi kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Ravimvormid).

v. Annustamine - (vajadusel) ravimi annustamise andmed:

e Ravikuuri tilip — (kohustuslik) ravikuuri tiip, mis iseloomustab ravimi
kasutamise ajalist kestust, vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Ravikuuri pikkus — (vajadusel) kogu ravikuuri pikkus paevades;
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e Uhekordne annus — (kohustuslik) ravimi kogus, mida tuleb kasutada iihe
kasutuskorra ajal, margitakse Uhekordne annus ja Uhik vastavalt hetkel
kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamiskordade arv — (vajadusel) mitu korda intervallis tuleb ravimit
kasutada, margitakse manustamiskordade arv ajauhikus ja ajathik vastavalt
hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamise aeg — (vajadusel) kas ravimit manustatakse hommikul, Idunal,
ohtul voi 6osel;

e Annustamisskeemi periood — (vajadusel) annustamisskeemi perioodi pikkus
paevades, kui skeem on ajaliselt piiratud.

vi. Selgitus — (vajadusel) dokumendi koostaja poolt lisatud tdiendavad selgitused.

vii. Manustamisviis — (vajadusel) ravimi manustamise viis (nait. suukaudne,
intravenoosne) hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Ravimi manustamisviis).

viii. Manustamise periood — (vajadusel) periood, mille jooksul ravimit on
kasutatud.

4) Teadaolevad ravimite korvaltoimed — (vajadusel) kui on teada, et patsiendil on varem
ravimite osas koérvaltoimeid esinenud, siis sisestatakse jargnevad andmed:

i. ATC kood ja nimetus — (vajadusel) ravimi ATC kood ja nimetus (ATC). Taidetud
peab olema kas toimeaine vdi ravimpreparaadi nimetus;

ii. Ravimpreparaadi nimetus — (vajadusel) ravimpreparaadi nimetus Ravimiameti
Koodikeskuses. Taidetud peab olema kas toimeaine vdi ravimpreparaadi nimetus;

iii. Korvatoime avaldumise aeg — (kohustuslik) kuupaev, millal kérvaltoime avaldus;

iv. Avaldumisvorm — (kohustuslik) kérvalnahu avaldumisvormi tekstiline kirjeldus.

Objektiivse leiu andmed

Objektiivse leiu andmeplokis edastatakse tervishoiutdotaja poolt patsiendi antropomeetrilised
naitajad, komplemise (palpatsiooni), koputlemise (perkussiooni) voi kuulatlemise
(auskultatsiooni) tulemusel fikseeritud objektiivne leid ja leiu kirjeldused organslisteemide kaupa
ning patsiendi kehafunktsioonide hinnang. Objektiivse leiu kohta on véimalik esitada jargnevad
andmed:

1) Antropomeetrilised nditajad — (vajadusel) patsiendi pikkuse, kaalu, vé6umbermoddu
ja kehamassi indeksi hindamise tulemused koos teostamise kuupaevadega.

i. Kaelaimberm6o6t — (vajadusel) kéik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

e Mootmise kuupédev — kaelaUmbermdddu mddtmise kuupaeyv;
e Tulemus — patsiendi kaelaimbermd6t reaalarvuna sentimeetrites.

ii. Pikkus — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaéljad on taitmiseks
kohustuslikud:

e Moo6tmise kuupdev — pikkuse méotmise kuupaey;
e Tulemus — patsiendi pikkus reaalarvuna sentimeetrites.

iii. Kehakaal — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaéljad on taitmiseks
kohustuslikud:

e Mootmise kuupaev — kaalumise kuupaev;
¢ Tulemus — patsiendi kehakaal reaalarvuna kilogrammides vdi grammides.

iv. Vooiimbermoot — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

e Mo6o6tmise kuupdev — vooumbermdddu modtmise kuupaey;


http://pub.e-tervis.ee/classifications/MTK_Ravimi%20manustamisviis
http://pub.e-tervis.ee/classifications/ATC

e Tulemus — patsiendi vodimbermddt reaalarvuna sentimeetrites.

v. Kehamassi indeks — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

e Arvutamise kuupaev — kehamassiindeksi arvutamise kuupaev;
e Tulemus — patsiendi kehamassiindeks (KMI) raalarvuna thikutes kg/m2.

2) Organsiisteemide objektiivne hindamine - (vajadusel) edastatakse patsiendi
organsusteemide, mida tervishoiutdé6taja peab haigusjuhu kaigus vajalikuks hinnata,
kaupa andmed objektiivse leiu olemasolu (normaalne vdi leid) kohta. Leiu olemasolul
sisestatakse ka leiu kirjeldus. Andmeplokk ei ole taitmiseks kohustuslik, kuid Kkui
andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaéljad kohustuslikud. Kuna enamuse
organsUsteemide leidude sisestamine toimub sarnaselt, siis jargnevas loetelus on nende
sisestamise juhised ara toodud Uhe andmeplokina nimega organststeem.

i. Hindamise kuupdev - (kohustuslik) patsiendi Uldseisundi ja/vdi
organsUsteemi(de) hindamise kuupaeyv;

ii. Uldseisund — (vajadusel) sisestatakse hinnang patsiendi tldseisundile.

e Seisundi kirjeldus — (kohustuslik) patsiendi Uldseisundi kirjeldus
vabatekstivaljal,

iii. Organsiisteem - (vajadusel) sisestatakse leid ja hinnang Uhe v&i mitme
organsusteemi kohta jargmisest loetelust:
e nahk,
limaskestad,
[imfislsteem,
kdrva-, nina- ja neeluslsteem,
kilpnaare,
rinnanaarmete leid,
e kuse- ja suguelundid.
Organststeemi kohta sisestatakse jargnevad andmed:

e Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas organslisteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

e Leiu kirjeldus — (kohustuslik) organstisteemi leiu kirjeldus vabatekstivaljal.
Kirjelduse taitmine on kohustuslik vaid hinnangu ,leid“ korral.

iv. Silma ja/voi nagemise leid — (vajadusel) hinnatakse silma ja/vdi nagemise leidu
ja selle olemasolul kirjeldatakse leidu. Samuti on vdimalik lisada hinnang
monokulaarne (Uks silm avatud) ja binokulaarne (mdlemad silmad avatud)
nagemisteravus korrigeerimata ja korrigeeritult. Taidetavad andmevaljad on
jargnevad:

¢ Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas silma ja/véi ndgemise hinnang
on normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

¢ Nagemise leiu tulemus — (vajadusel) nagemisteravuse tulemus reaalarvuna.
Edastatakse jargneval viisil:

a. Korrigeerimata nagemisteravus — Kkorrigeerimata ehk ilma
abivahenditeta nagemisteravus (ehk visus) nii monokulaarselt kui
binokulaarselt:

i. Monokulaarne nagemisteravus — (vajadusel) patsiendi
korrigeerimata nagemisteravus Uks silm avatult. Tulemus
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edastatakse reaalarvuna nii parema kui vasaku silma kohta
dioptrites.

ii. Binokulaarne ndgemine — (vajadusel) patsiendi korrigeerimata
nagemisteravus kaks silma avatult dioptrites.

b. Korrigeeritult nagemisteravus — korrigeeritult ehk abivahendeid (nt
prille, prooviklaase) kasutades nagemisteravus (ehk visus) nii
monokulaarselt kui binokulaarselt.

i. Monokulaarne nagemine - (vajadusel) patsiendi
nagemisteravus korrigeeritult Uks silm avatult. Tulemus
edastatakse reaalarvuna nii parema kui vasaku silma kohta
dioptrites.

ii. Binokulaarne nagemine - (vajadusel) patsiendi
nagemisteravus korrigeeritult kaks silma avatult dioptrites.

e Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu silma ja/vdi nagemise leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Leiu hindaja andmed — (vajadusel) taidetakse juhul, kui uuringu labiviija
erineb dokumendi autorist. Kui andmeplokki taidetakse, siis kdik andmeplokis
olevad andmevaljad, va eriala, on taitmiseks kohustuslikud. Uuringu teostanud
tervishoiutdodtaja ja —asutuse kohta sisestatakse jargmised andmed:

a. Tervishoiutodtaja ees- ja perekonnanimi — hindaja ees- ja
perekonnanimi;

b. Tervishoiutdoodtaja registreerimistéendi number — hindaja
Terviseameti registri registreerimistdendi number vdi spetsialisti
isikukood;

c. Tervishoiutootaja eriala — hindaja eriala kutse kood ja nimetus hetkel

kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

Tervishoiuasutuse nimi — hindaja TTO juriidilise isiku nimetus;

e. Tervishoiuasutuse ariregistri kood — hindaja TTO ariregistri kood voi
muu registrijargne kood.

o

v. Siida ja veresoonkond — (vajadusel) sidame ja veresoonkonna leid ja kirjeldus.

e Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas sidame ja veresoonkonna
hinnang on normaalne ehk leidu ei ole vbi esines normaalist erinev leid
(L&bivaatuse valikvastused).

e Pulss — (kohustuslik) patsiendi pulss taisarvuna thikutes I66ki/min.

e Vererohk — (kohustuslik) patsiendi vererdhu kohta sisestatakse jargmised
andmed:

a. Sustoolne vererohk — (kohustuslik) patsiendi sustoolne vererbhk
Uhikutes mmHg;

b. Diastoolne vererohk — (kohustuslik) patsiendi diastoolne vererdhk
uhikutes mmHg;

c. Mootmiskoht — (kohustuslik) vererdhu mddtmise koht: parem voi
vasak kasi.

¢ Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu sudame ja veresoonkonna leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

vi. Hingamissiisteem — (vajadusel) tdidetakse hingamisstisteemi puudutavad leiud ja
kirjeldus.

e Vali norskamine — (vajadusel) margitakse, kas patsient norskab valjult
(valjemini kui tavaline kdne, voi tema norskamist on kosta kdrvalruumi ka siis,
kui magamistoa uks on suletud. JAH/EI vaartus.

e Sage vasimus — (vajadusel) margitakse, kas patsient tunneb end sageli
mittevaljapuhanuna, vasinuna vdi unisena paevasel ajal. JAH/EI vaartus.

e Uneaegsed hingamisseisakud — (vajadusel) margitakse, kas patsiendil on
taheldatud uneaegseid hingamisseisakuid. JAH/EI vaartus.
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Visuaalne mandibulaarne retrognaatia — (vajadusel) hinnatakse valisel
visuaalsel vaatlusel, kas patsiendil on alaldua distaalne asetsus ehk tagumise
asetsusega alaldug. JAH/EI vaartus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas hingamissusteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu hingamissisteemi leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

vii. Seedesiisteem — (vajadusel) seedeslsteemi leid ja kirjeldus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas seedeslsteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Suu limaskesta/suu6one kirjeldus — (vajadusel) suu limaskesta/suuddne
kirjeldus vabatekstivaljal.

e Hammaste kirjeldus — (vajadusel) hammaste kirjeldus vabatekstivaljal.

viii.

Kohu palpatsiooni leid — (vajadusel) kdhu palpatsiooni leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.
Muu leiu kirjeldus - (vajadusel) muu seedeslsteemi leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

Narvisiisteem — (vajadusel) narvisiisteemi leid ja kirjeldus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas narvisusteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Teadvuse ja vaimsete voimete kirjeldus — (vajadusel) teadvuse ja vaimsete
vBimete kirjeldus vabatekstivaljal.

Meningeaalsiindroomi kirjeldus — (vajadusel) meningeaalstiindroomi
kirjeldus vabatekstivaljal.

Motoorika kirjeldus — (vajadusel) motoorika kirjeldus vabatekstivaljal.

e Naha tundlikkuse Kkirjeldus — (vajadusel) naha tundlikkuse kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Tasakaalu kirjeldus — (vajadusel) tasakaalu kirjeldus vabatekstivaljal.

e Kraniaalnarvide kirjeldus — (vajadusel) kraniaalnarvide Kkirjeldus
vabatekstivaljal.

e Muu leiu kirjeldus - (vajadusel) muu narvisisteemi leiu Kkirjeldus
vabatekstivaljal.

ix. Luu-, liigese- ja lihasslisteem — (vajadusel) luu-, liigese- ja lihassisteemi leid ja
kirjeldus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas luu-, ligese- ja lihassusteemi
hinnang on normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid
(L&bivaatuse valikvastused).

Lihaste kirjeldus — (vajadusel) lihaste kirjeldus vabatekstivaljal.

Lihasjou kirjeldus — (vajadusel) lihasjou kirjeldus vabatekstivaljal.

Liigeste kirjeldus — (vajadusel) liigeste kirjeldus vabatekstivaljal.

Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu luu-, liigese- ja lihassusteemi leiu
kirjeldus vabatekstivaljal.

x. Psiiuhiline seisund — (vajadusel) psuuhilise seisundi leid ja kirjeldus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas psutuhilise seisundi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).
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e Orienteerituse kirjeldus —  (vajadusel) orienteerituse  kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Psuuhika kirjeldus — (vajadusel) psithika kirjeldus vabatekstivaljal.

e Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu psuihilise seisundi leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

3) Funktsioonide hindamine — (vajadusel) alamplokis edastatakse patsiendi nagemise,
kuulmise, kdne, motoorika ja liikumise hindamise tulemused koos abivahendite ning
nende kasutamise vajaduse kirjeldusega. Andmeplokk ei ole taitmiseks kohustuslik, kuid
kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud.

i. Hindamise kuupaev — (kohustuslik) patsiendi funktsioonide hindamise kuupaev.
ii. Nagemine — (vajadusel) patsiendi ndgemise hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) nagemise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend - (vajadusel) nagemise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorsdidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus - (vajadusel) nagemise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

iii. Kuulmine — (vajadusel) patsiendi kuulmise hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) kuulmise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) kuulmise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorséidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus - (vajadusel) kuulmise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

iv. Kone — (vajadusel) patsiendi kdne hindamisel sisestatakse jargmised andmed:

¢ Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) kdne hinnangu kirjeldus vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) kdne abivahend vabatekstivaljal.

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus — (vajadusel) kdne abivahendi
kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

v. Motoorika — (vajadusel) patsiendi motoorika hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) motoorika hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

¢ Abivahend — (vajadusel) motoorika abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel(Mootorsdidukijuhi meditsiinilised piirangud) .

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus — (vajadusel) motoorika
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

vi. Liikumine — (vajadusel) patsiendi liikumise hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) liikumise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) likumise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorséidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse Kkirjeldus - (vajadusel) liikumise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.
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vii. Hingamine — patsiendi hingamise hindamisel sisestatakse jargmised andmed:

e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) hingamise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend - (vajadusel) hingamise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Abivahendid funkisioonide toetamiseks). Hingamise abivahendid ei
kajastu mootorsdidukijuhi tervisetdendi otsusel meditsiiniliste piirangutena.

e Abivahendi kasutamise vajaduse Kkirjeldus — (vajadusel) hingamise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

6 Nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurite andmed

Nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurite andmeplokis edastatakse andmed
ohutegurite kohta, mis vbéivad mdjutada patsiendi voi tema Umbritsevate isikute tervist ja heaolu.
Andmeplokk ning kdik selles sisalduvad andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud:

1) MRSA kandlus — (kohustuslik) info, kas patsient on metitsillinresistentse staftilokoki
(MRSA) kandja (jah/ei), et oleks véimalik tervishoiuteenuse osutaja juures rakendada
vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

2) ESBL kandlus — (kohustuslik) info, kas patsient on laiendatud toimega beetalaktamaasi
ehk ESBL-positiivse bakteri kandja (jah/ei), et oleks vdimalik tervishoiuteenuse osutaja
juures rakendada vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

7  Kiliinilise diagnoosi andmed

Kliinilise diagnoosi andmeplokis edastatakse andmed patsiendil diagnoositud haiguste kohta.
Pahaloomulise kasvaja diagnoosimise korral ka selle diagnoosiga seotud andmed. On vdimalik
edastada ka patoloogia uuringu alusel maaratud patomorfoloogiline diagnoos ning selle andmed.
Andmeplokis on teatud andmevaljad taitmiseks kohustuslikud.

4) Pohihaigus — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse andmed. Teatud andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) patsiendi péhihaiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

ii. Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse kliiniline
diagnoos vabatekstivaljal;

iii. Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik);

iv. Patomorfoloogiline diagnoos - (vajadusel) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose voéib the RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid vib maarata kolme klassifikaatori alusel
(Patomorfoloogiline  I6ppdiagnoos) (Glnekotsltolooqilise uuringu tulemus),
(Rinnan&arme histoloogia tulemus);

e Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud hinnang
residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Residuaaltuumori olemasolu);

v. Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on pdhihaigusena
diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM klassifikatsiooni
alusel ja /vdi mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise kasvaja korral uuritavaid
naitajaid, siis dokumenteeritakse jargmised andmed:

e Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise kasvaja
lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-node-metastasis)
klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi). Lisaks
margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale klassifikaatorile (TNM maaramise
prefiksid) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu alusel on levik maaratud.
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Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja regionaalsel (N) levikul vdivad olla erinevad
prefiksid;

e Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile
(Pahaloomulise kasvaja staadium);

¢ Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja histoloogiline
diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Histoloogiline
diferentseerumise aste);

¢ Liimfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse juhul, kui
patoloogia uuringu alusel on tuvastatud Ilimfovaskulaarse invasiooni
olemasolu.

5) Pohihaiguse tiisistus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud pdhihaiguse tisistus(ed)
juhul kui need esinevad. Ko&ik andmeplokis olevad andmevaéljad on taitmiseks
kohustuslikud:

Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — pohihaiguse tusistuse diagnoosi kood
ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

Sonaline (kliiniline) diagnoos — pdhihaiguse tusistuse kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal,

6) Kaasuv haigus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud kaasuv(ad) haigus(ed), juhul kui
need esinevad. Teatud andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud :

Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) kaasuva haiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) kaasuva haiguse kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;

Diagnoosi statistiline lilk — (kohustuslik) patsiendi kaasuva haiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik);

Patomorfoloogiline diagnoos - (vajadusel) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose voéib Ghe RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid vdib maarata kolme klassifikaatori alusel
(Patomorfoloogiline I6ppdiagnoos), (Gunekotsutoloogilise uuringu tulemus),
(Rinnan&arme histoloogia tulemus);

e Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud hinnang
residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Residuaaltuumori olemasolu);

Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on kaasuva haigusena
diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM klassifikatsiooni
alusel ja /vdi mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise kasvaja korral uuritavaid
naitajaid, siis on véimalik dokumenteerida jargmisi andmeid:

e Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise kasvaja
lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-node-metastasis)
klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi). Lisaks
margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale klassifikaatorile (TNM maaramise
prefiksid) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu alusel on levik maaratud.
Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja regionaalsel (N) levikul vdivad olla erinevad
prefiksid;

e Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile
(Pahaloomulise kasvaja staadium);

e Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja histoloogiline
diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Histoloogiline
diferentseerumise aste);
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7)

e Liimfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse juhul, kui
patoloogia uuringu alusel on tuvastatud Ilimfovaskulaarse invasiooni
olemasolu.

Valispohjus — (vajadusel) patsiendil haigusjuhtumi raames diagnoositud haiguse
valispdhjus(ed) juhul kui need esinevad. Valispdhjuse markimine on kohustuslik
traumadiagnoosi korral. Kdik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — valispbhjuse diagnoosi kood ja
nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10).

8 Suunamise andmed

Suunamise andmeplokis edastatakse patsiendi vastuvdtule suunamiseks vajalikud andmed
séltuvalt sellest, kas patsient suunatakse konkreetsesse tervishoiuasutusse/tervishoiutddtaja
vastuvotule vdi suunatakse ta teise asutusse mingit konkreetset teenust saama. Suunamise
andmeplokk on taitmiseks kohustuslik. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

3)

4)

Tervishoiutdootaja — tervishoiutdodtaja, kelle juurde patsienti suunata soovitakse.
Ambulatoorsele vastuvétule suunamisel tdidetakse juhul, kui soovitakse patsient
suunata iihe kindla tervishoiutbéotaja vastuvétule. Sel juhul taidetakse jargmised
andmevaljad:

i. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) tervishoiutdoétaja, kelle
juurde suunatakse, ees- ja perekonnanimi;

ii. Tervishoiutdoétaja registreerimistéendi number — (vajadusel) tervishoiutodtaja,
kelle juurde suunatakse, Terviseameti registri registreerimistdéendi number;

iii. Tervishoiutdéoétaja kontaktandmed — (vajadusel) tervishoiutdotaja, kelle juurde
suunatakse, kontakttelefoni number, e-posti aadress ja/voi faksinumber.

E-konsultatsiooni saatekirjal on kohustuslik maarata eriala, kuhu patsient
suunatakse. Taidetakse jargmised andmevaljad:

i. Eriala — (kohustuslik) eriala, kuhu suunatakse vastavalt hetkel kehtivale
klassifikaatorile (Erialad).

Tervishoiuasutus — (ambulatoorsele vastuvétule suunamisel tiidetakse vajadusel,
e-konsultatsiooni saatekirjal kohustuslik) tervishoiuasutus, kuhu patsienti suunata
soovitakse. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

i. Tervishoiuasutuse nimi — (kohustuslik) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, TTO juriidilise isiku nimetus;
ii. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood - (ambulatoorsele vastuvétule

suunamisel tédidetakse vajadusel, e-konsultatsiooni saatekirjal kohustuslik)
tervishoiuasutuse, kuhu patsient suunatakse, TTO ariregistri number vdi muu
registrijargne kood;

iii. Tervishoiuasutuse kontaktandmed - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu
patsient suunatakse, kontakttelefoni number, e-posti aadress ja/voi faksinumber;

iv. Tervishoiuasutuse aadress - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse (praksise) aadress
kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kila nimi

maja number
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5)

6)

7)

8)

¢ EHAK kood

Teenuse kood ja nimetus — (kohustuslik) teenus, mida patsiendile tellitakse (naiteks
kardioloogi vastuvott). Ambulatoorsele vastuvéotule suunamisel maaratakse loendi
Ambulatoorsed vastuvétud alusel. E-konsultatsiooni saatekirjal maaratakse
Haigekassa hinnakirja alusel teenuseks ,3039 — E-konsultatsioon tervise infosusteemi
vahendusel”.

Soovitused broneerimiseks — (vajadusel) saatekirja koostaja poolt antud soovitused
broneerimise aja, arsti vdoi TTO kohta, kuhu pddérduda. Kasutatakse vaid
ambulatoorsele vastuvotule suunamisel.

Suunamise eesmark — (kohustuslik) selgitus, mis eesmargil patsient ambulatoorsele
vastuvétule suunatakse.

Suunamise tingimused — (kohustuslik) info suunamise kiiruse kohta.

i. Prioriteedi tunnus — (kohustuslik) kui patsiendi tervise seisundist tulenevalt on
oluline, et patsient paaseks vastuvotule esimesel véimalusel, siis prioriteedi tunnus
CITO = jah. Vastasel juhul CITO = ei.

ii. Prioriteedi pohjendus — (vajadusel) prioriteedi tunnuse valiku pohjendus.

9 Varasemate uuringute/protseduuride andmed

Uuringute ja protseduuride andmeplokis tuuakse valja patsiendil teostatud oluliste uuringute ja
protseduuride andmed. Andmeplokk taidetakse vaid juhul kui teostati uuringuid vdi protseduure,
mis ei ole radioloogilised, patoloogilised, laboratoorsed uuringud ega operatsioonidena
kajastatavad.

6)

7)

8)

9)

Uuringu kood ja nimetus — (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu voi protseduuri
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri). Lisaks on
voimalik sisestada ka SNOMED CT jargne kood ja nimetus, mis margitakse sel juhul
alternatiivkoodina.

Teostamise kuupaev - (kohustuslik) teostatud uuringu(te) vdi protseduuri(de)
toimumise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

Uuringu kirjeldus — (vajadusel) teostatud uuringu vdi protseduuri kdigu ja/voi tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu kohta on olemas ka tulemuse
hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel juhul kirjeldatakse
vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut.

Uuringu tulemus — (vajadusel) vastavate uuringute hindamisel saadud tulemus hetkel
kehtiva klassifikaatori (Kolposkoopia uuringu vastus) alusel.

10 Varasemate endoskoopia uuringute andmed

10.1 Koloskoopia uuringud
Koloskoopia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud koloskoopia uuringute andmed koos
vastustega. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

1)

2)

Uuringu nimetus ja kood EHK jargi - (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu kood
koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri).

Ravimenetluse uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (vajadusel) kui koloskoopia
uuringu raames viiakse 1abi taiendavaid uuringuid voi protseduure, siis vajadusel on
vodimalik lisada need Haigekassa hinnakirja koodidena. Naiteks, kui uuringu raames
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3)

4)

5)

6)

7)

eemaldatakse polllpe, siis on voimalik sellel andmevaljal markida vastavad Haigekassa
hinnakirjakoodid (naiteks 7596 — Endoskoopiline pollipektoomia) (Haigekassa hinnakiri).

Ravimenetluste kirjeldus — vajadusel on véimalik lisada tdiendav kirjeldus vabateksti
valjal seoses lisatud taiendavate labiviidud uuringute voi protseduuridega.

Teostamise kuupaev — (kohustuslik) teostatud koloskoopia uuringu teostamise aeg
kellaaja tapsuses kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

Uuringu dra jaamise voi katkestamise pohjused — (vajadusel) juhul, kui uuringut ei
olnud vdimalik I&bi viia voi uuring katkestati on vajalik markida selle péhjus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile (Teostamata koloskoopia p&hjus). Naiteks juhul, kui patsient
tuli uuringu tegemiseks kohale, kuid otsustas siis Umber, et ikkagi ei soovi uuringut, siis
dokumenteeritakse see vastava vaartusega Ulaltoodud klassifikaatorist ,patsient ei
ndustunud koloskoopia uuringuga®“.

Uuringu kvalitatiivsed naitajad — (vbimalusel) labi viidud uuringute puhul antakse
Ulevaade jargmistest uuringu teostamise kaigus hinnatavatest naitajatest. Juhul, kui
sektsioon taidetakse, on kdik valjad taitmiseks kohustuslikud:

i. Soole ettevalmistuse kvaliteet — (kohustuslik) vastavalt kehtivale klassifikaatorile
maaratakse, kas soole ettevalmistus uuringuks oli suureparane, hea, rahuldav vi
halb (Soole ettevalmistus).

ii. Umbsoolde joudmine — (kohustuslik) antud valjal fikseeritakse tdevaartusena, kas
uuringu kaigus jouti umbsoolde (jah vdi ei). Pdhjus, miks umbsoolde ei jdutud,
pannakse kirja uuringu kirjeldusse.

iii. Koloskoobi valjatoomise aeg - (kohustuslik) margitakse aeg minutites
taisarvuna, mis laks, et uuringu kaigus koloskoopi valja tuua.

Koloskoopia uuringu leiu andmed — (v6imalusel) antakse andmed uuringu tulemuse
kohta. Koloskoopia tulemust ei saa anda siis, kui uuring jai mingil péhjusel ara, mis
dokumenteeritakse vastavalt punktis 3 toodule. Koloskoopia uuringul v8ib olla uuringul
mitu tulemust/leidu erineva paikmega.

i. Uuringu leid — (kohustuslik) koloskoopia uuringu tulemus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel, naiteks ,visuaalne vahkkasvaja kahtlus“ (Koloskoopia uuringu
leid).

ii. Uuringu leiu tapsustus — (vajadusel) uuringu leiu tapsustus vabatekstina.

iii. Leiu paige - (vbimalusel) koloskoopia leiu paige vastavalt kehtivale
klassifikaatorile (Proovimaterjali uuringu paige).

iv. Leiu paikme kirjeldus — (vajadusel) maaratud leiu paikme tapsustus vabatekstina.

v. Poliiiip (vajadusel) sektsioon taidetakse juhul, kui uuringu leid on maaratud
vastavalt klassifikaatorile "polttp". Juhul, kui sektsioon taidetakse, on kdik valjad
taitmiseks kohustuslikud:

e Poliilibi suurus — polildbi suurust valjendav number millimeetrites taisarvuna.

e Poliilibi kuju — polllbi kuju iseloomustav vaartus vastavalt kehtivale
klassifikaatorile, naiteks ,pindmine“ (Poluubi kuju).

¢ Poliiiibi koe endoskoopiline hinnang — poluibi koe hinnang vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks ,visuaalselt on kude ebaselge” (Poluubi koe
hinnang).

e Poliilibi eemaldamise taielikkus — pollulubi eemaldamise seis vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, kas ,taielik eemaldamine“, ,eemaldamine
mittetaielikult voi tikkhaaval“ voi ,jai eemaldamata®“ (Polllbi eemaldamise
taielikkus).

vi. Histoloogia tellimus — (vajadusel) dokumenteeritakse iga polllbi v6i voetud
koetuki kohta, kas selle kohta tehti histoloogia tellimus:
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e Histoloogia tellimuse olemasolu — (kohustuslik) tdevaartus (jah/ei), kas
uuringu leiuga seoses tehti histoloogia tellimus.

8) Koloskoopia uuringu tiisistused — (vajadusel) kui koloskoopia uuringu kaigus tekkis
tusistusi, siis margitakse need uuringu tusistuste sektsioonis.

i. Tisistused — (kohustuslik) dokumenteeritakse tlsistuse nimetus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks verejooks (Koloskoopia uuringu tisistused).
Tlsistusi on voimalik markida vajadusel mitu.

ii. Tisistuste kirjeldused — (vajadusel) on vdimalik vajadusel anda vabatekstiline
tapsustus dokumenteeritud tisistuste kohta.

11 Varasemate radioloogiliste uuringute andmed

Radioloogiliste uuringute andmeplokis edastatakse uuringute andmed, mis on ravi kokkuvétte
seisukohalt olulise tahtsusega. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad
kohustuslikud:

12) Uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja (Haigekassa hinnakiri) alusel. Voéimalik
lisada Uks pdhikood ning selle juurde lisakoode.

13) Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu jargi —
(vdimalusel) teostatud radioloogilise uuringu voi protseduuri nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Radioloogiline uuring).

14) Uuringu liik — (vdimalusel) lisatakse teostatud radioloogilise uuringu liik hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu liik).

15) Uuringu teostamise aeg — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu teostamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringu kaigus tehakse mitu pilti, siis esimese pildi
tegemise aeg.

16) Kehapiirkond — (vdimalusel) kehapiirkond, mida uuriti, hetkel kehtiva klassifikaatori jargi.
Uuritavaid kehapiirkondi vdib olla mitu (Kehapiirkond);

17) Ulesvétte andmed — sisestatakse (ilesvétte tdpsemad andmed:

i. Ligipaasunumber (Accession Number) — (vdimalusel) lisatakse teostatud
uuringu unikaalne identifikaator ehk ligipddsunumber. Kui Ulesvote on
konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas Accession Number
voi SUID.

ii. SUID - (vGimalusel) teostatud radioloogilise uuringu Ulesvdtte voi pildiseeria
unikaalne identifikaator, mis omistatakse igale radioloogilise uuringu kaigus tehtud
Uksikpildile ja/voi pildiseeriale, mis ei ole uuringu raamistikus eraldi kasitletavad.
Kui ulesvote on konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas
Accession Number voi SUID.

iii. Kiirgusdoos — (vGimalusel) patsiendile suunatud radioloogilise kiirgusdoosi hulk
ning uhik vabateksti valjale.

18) Uuringu kirjeldus — (kohustuslik esimese kirjelduse korral) teostatud radioloogilise
uuringu kaigu ning Ulesvdtte kirjeldus vabatekstivaljal. Mitme hindaja korral on kirjelduse
lisamine kohustuslik vaid esimese hindaja puhul ning teine hindaja vbib esimesega
noustudes mitte lisada enda poolset kirjeldust. Juhul, kui vastava uuringu kohta on
olemas ka tulemuse hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel
juhul kirjeldatakse vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut. Uuringu
tulemuse ,normist kdrvalekallet ei esine“ korral on lubatud uuringu kirjelduse valjale
dubleerida tekst ,normist kérvalekallet ei esine®.
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19) Uuringu tulemus — (v6imalusel) uuringute hindamisel saadud tulemus on vdimalik anda
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu tulemus). Tulemusi voib olla
mitu, kui uuringul on rohkem kui ks hindaja. Sel juhul annab iga hindaja oma tulemuse,
aga loplikult antakse ka konsensuslik tulemus esimese hindaja poolt. Uuringu tulemus
on kohustuslik Uksnes sdeluuringu patsiendi mammogrammi, ultraheli ja MRT korral.

12 Varasemate patoloogia uuringute andmed

Patoloogia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud uuringute andmed koos vastustega.
Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

13) Uuringu kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud uuringu kood ja nimetus
LOINC-i jargi (http://www_kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

14) Uuringu alternatiivkood ja -nimetus EHK jargi — (vbimalusel) teostatud uuringu kood
ja nimetus kehtiva Haigekassa hinnakirja jargi (Haigekassa hinnakiri). Uuringu
alternatiivkoode voib olla mitu.

15) Proovimaterjali votmise aeg - (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali votmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

16) Proovimaterjali tlitip — (kohustuslik) proovimaterjali tlilip hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Proovimaterjali tilp meditsiinilaborites).

17) Uuringu paige — (kohustuslik) kehapiirkond, kust uuringu proovimaterjal voeti hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali uuringu paige).

18) Markused — (vajadusel) markused proovimaterjali kohta vabatekstivaljal.

19) Patomorfoloogiline kirjeldus — (kohustuslik) teostatud patoloogia uuringu tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu pdhjal maaratud patomorfoloogilist
diagnoosi saab dokumenteerida vastavast klassifikaatorist, siis esitatakse see
diagnooside sektsioonis ning eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Kuna uuringul v8ib olla
mitu hindajat, on iga uuringu Kkirjelduse juures viide hindaja identifikaatorile
(tervishoiutddtaja kood vdi isikukood).

13 Varasemate laboratoorsete uuringute andmed
Laboratoorsete uuringute ehk analluside andmeplokis tuuakse valja antud ravijuhtumi vaatest
olulisemate teostatud analiitiside andmed. Kui andmeplokki tdidetakse, on teatud andmevaljad

kohustuslikud:

14) Analliisi kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud anallisi kood ja
nimetus LOINC-i jargi (http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

15) Parameetri kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) kui analttsil on parameeter
olemas, siis kirjeldatakse parameeter LOINC-i klassifikaatori alusel
(http://www.Kliinikum.ee/yhendlabor/labor/). Kui parameeter puudub, lisatakse valja
vaikimisi tehniline kood ,ANA®. AnallUsi parameeter esitatakse kompleksuuringute korral
ehk juhul, kui uuritakse enam kui Uhte komponenti Ghe anallisi puhul (naditeks analius:
B-CBC; Parameetrid: B-WBC, B-RBC, B-HGB jne).

16) Referentsvaartus — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. Analllsi referentsvaartuste all kirjeldatakse maksimaalset ks konkreetne
vaartus, mis vastab antud patsiendi vanusele, soole jm seisunditele ja naitajatele (nt
proovi votmise aeg, rasedus jne). Referentsvaartus kirjeldatakse kas arvulise
vahemikuna, tulemuses kasutatava loendiga voi tekstilise vaartusena (nt ,korras®).
Arvulisele vahemikule lisatakse ka moodtuhik. Lisaks on vdimalik Ule kanda
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referentsvaartuse tdélgendus, mis on analliUside tellimusele kaasa lisatud arsti poolt,
elemendis ,Referentsvaartuse tdlgendus®.

17) Otsustuspiir — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvdartus voi
otsustuspiir. AnalliUsi otsustuspiiri all kirjeldatakse riskide piirid. Naiteks: S-CRP-hs
otsustuspiirid on: <1,0 mg/L (madal kardiovaskulaarne risk), 1,0-3,0 mg/L (keskmine risk)
ja >3,0 mg/L (koérge risk). Kirjeldatakse vaid otsustuspiir, mis vastab antud anallusi
vastusele. Otsustuspiir kirjeldatakse arvulise vahemiku vdi naitajaga, millele lisatakse ka
mootuhik.

18) Proovimaterjali votmise aeg - (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali vétmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

19) Anallusi tulemus — (kohustuslik) analisi tulemus kas numbriliselt, tekstiliselt vdi
vastava uuringu tulemuse hindamise hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Kvalitatiivse
uuringu __ vastus,  Kilviuuringu  vastus,  Mikrobioloogilise  uuringu  vastus,
Antibiootikumtundlikkuse uuringu vastus, Vererihmad voi Reesusvererihmad).

14 Varasemate operatsioonide andmed

Operatsioonide andmeplokis tuuakse valja patsiendil teostatud operatsioonide andmed. Kui
andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

1) Operatsiooni kood ja nimetus — (kohustuslik) operatsiooni kood ja nimetus NOMESCO
kirurgiliste protseduuride klassifikatsiooni (NCSP) alusel (NCSP);

2) Operatsiooni lisakood — (vajadusel) lisaks NCSP po&hikoodile on vdimalik juurde lisada
tapsustavaid koode Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri);

3) Operatsiooni kirjeldus — (kohustuslik) operatsiooni kaigu ja tegevuste Kkirjeldus
vabatekstivaljal;

4) Toimumise kuupdev - (kohustuslik) operatsiooni labiviimise kuupdev kujul
PP.KK.AAAA;

5) Anesteesia liik — (vajadusel) anesteesia liigi kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Anesteesia liigid);

6) Operatsiooni lisavahendid — (vajadusel) operatsiooni kdigus kasutatud lisavahendi(te)
Haigekassa hinnakirja kood ja nimetus hetkel kehtiva klassifikaatori alusel juhul, kui
operatsiooni kaigus lisavahendeid kasutati (EHK 2008a. hinnakirja meditsiiniseadmed);

15 Markused

Markuste andmeplokis tuuakse vajadusel valja kommentaare v6i markusi teostatud toimingute
kohta vbi antakse saatekirja saajale taiendavat informatsiooni.

2) Markuste kirjeldus — (vajadusel) tuuakse vabatekstivaljal valja teostatud uuringute
protseduuridega seotud vajalikud markused kas uuringute endi kohta vdi taiendavat
infot, mis voib saatekirja vastuvétjale vajalikuks osutuda. Véimaldab ka lisada juhised
patsiendile: soovitusliku pdérdumise aja, kuidas enne vastuvotule minekut ennast ette
valmistada jms.
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3. SAATEKIRI OENDUSABITEENUSELE (kodudendusabiteenus,
iseseisev statsionaarne 6endusabi)

taitmise juhend
Dokumendi ajalugu
Ver.
nr.

0.1 21.02.2017  Terje Lasn Esialgne versioon

02 02.10.2018 Erin Vainsalu L’é\igndatud vastavalt dokumendistandardile

Ver. kuup Autor Muudatuste kirjeldus

Saatekiri on Sotsiaalministri 18.09.2008.a méaaruse nr 56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitamise tingimused ja kord“ (§ 29 16ige 1) kohaselt
tervishoiuteenuse osutamise kaigus tervishoiutdotaja otsuse alusel vormistatav dokument voi
andmete kogum, mis on aluseks patsiendi saatmisel uuringule, protseduurile, lahangule vdi
ambulatoorset vdi statsionaarset tervishoiuteenust saama ning patsiendilt véetud proovimaterjali
edastamisel uuringuks VvOi analilsiks ja patsiendi terviseandmete edastamisel e-
konsultatsiooniks.

Digisaatekiri (SK) on riiklikule saatekirja standardile vastav digitaalne dokument. Digisaatekirja
andmekoosseisu reguleerib Sotsiaalministri maarus nr 53 (17.09.2008).

Andmete tervise infoslsteemi edastamise kohustus tuleneb Tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse § 592 I6ikest 1.

1 Meditsiinidokumendi tldandmed

Meditsiinidokumendi tldandmete osa sisaldab endas dokumendi tldisi andmeid, nagu
dokumendi kinnitamise aeg ja selle number. Samuti tuuakse selles osas valja dokumendile
maaratud ligipaasudigused ehk konfidentsiaalsus. Meditsiinidokumendi iildandmed on kdik
kohustuslikud. Dokumendi edastamiseks vajalikud andmevaljad on:

1) Dokumendi number — taidetakse TTO infosusteemi poolt automaatselt vastavalt iga
TTO dokumentide nummerdamise reeglitele. Dokumendi numbri OID naitab, millise TTO-
ga on tegemist ning seega tagab OID tervise infoststeemi tasandil numbri unikaalsuse,
kui igas TTO-s on nummerdamisega unikaalsus tagatud.

2) Dokumendi konfidentsiaalsus — maaratakse kas dokument on patsiendile sh tema
eestkostjale (HL7 standard: V - suletud, N — normaalne) (m&arab arst), arstile (maarab
arst TTO infoslisteemis vdi patsient vboi tema eestkostja patsiendiportaalis)
(Konfidentsiaalsus arstile) ja/vdi patsiendi usaldusisikule (Patsiendi eestkostja ja
usaldusisiku _konfidentsiaalsus) (maarab arst TTO infosusteemis voi patsient
patsiendiportaalis) nahtav. Kui usaldusisikule vdi arstile maaramata, siis vdetakse
juurdepdds dokumendi eelmisest versioonist vdi eelmisest juurdepddsumuudatuse
tahteavaldusest. Kui dokumendi eelmine versioon puudub, siis on vaikimisi dokument
esindajale "avatud". Konfidentsiaalsus patsiendi eestkostjale ja konfidentsiaalsus arstile
maaratakse alternatiivkoodidena ja need ei ole kohustuslikud.

3) Dokumendi kinnitamise aeg — taidetakse Uldjuhul TTO infoslisteemi poolt automaatselt
lahtuvalt dokumendi kinnitamise ajahetkest kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

4) Dokumendi kehtivuse alguskuupdev — saatekirja kehtivuse alguskuupaev, mille
maarab arst, kes patsiendi teenusele suunab. Saatekirja kehtivuse algus voib olla
maaratud ka tulevikku.
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5)

Dokumendi kehtivuse 16ppkuupaev — saatekirja kehtivuse 16ppkuupaev, mille maarab
arst, kes patsiendi teenusele suunab. Vaikimisi loetakse 6endusabiteenusele suunamise
saatekirja kehtivusajaks kodudendusteenusele suunamisel 30 paeva ning iseseisvale
statsionaarsele 6endusabiteenusele suunamisel 3 kuud.

2  Dokumendi koostaja andmed

Dokumendi koostaja andmed koosnevad dokumendi koostanud ja kinnitanud tervishoiutddtaja
ning tervishoiuteenuse osutaja (TTO) andmetest. Dokumendi koostaja andmete plokk peab
olema iga dokumendi korral taidetud ning kdik andmevaljad va tervishoiutéotaja
kontaktandmed, on taitmiseks kohustuslikud.

Soltuvalt kasutatavast infosiisteemist taidetakse dokumendi koostaja kohta tervishoiutddtaja
poolt véi TTO infoslisteemi andmete alusel automaatselt jargnevad andmevaljad:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — dokumendi koostaja ees- ja
perekonnanimi;

Tervishoiutdoétaja registreerimistoendi number — dokumendi koostaja Terviseameti
registri registreerimistdendi number;

Tervishoiutdoétaja eriala —dokumendi koostaja eriala voi kutse kood ja nimetus kehtiva
klassifikaatori jargi (Erialad);

Tervishoiutdoétaja kontaktandmed — (vajadusel) dokumendi koostaja kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

Tervishoiuasutuse nimi — dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku nimetus;

Tervishoiuasutuse ariregistri kood — dokumendi koostaja TTO ariregistri number voi
muu registrijargne kood;

Tervishoiuasutuse kontaktandmed - dokumendi koostaja TTO kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

Tervishoiuasutuse aadress voi konkreetse korpuse/praksise tegevuskoha aadress
— dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse/praksise
aadress jargneval kujul:

. riigi 3-kohaline kood

. maakonna nimi

. linna/valla/vallasisese linna nimi
. vaikekoha nimi

. tanava, kila nimi

. maja number

. EHAK kood

3 Patsiendi andmed

Patsiendi andmed koosnevad patsiendi, eestkostja(te) ja kontaktisiku(-te) andmetest. Patsiendi
andmete andmeplokk on taitmiseks kohustuslik, kuid sisaldab andmevalju, mida voib taita
vastavalt vajadusele. Patsiendi kohta esitatakse jargnevad andmed:

1)

Isikukood voi tundmatu isiku kood — (kohustuslik) patsiendi isikukood. Kui isikukood
ei ole teada ehk tegemist on n6 tundmatu isikuga, siis sisestatakse iga TTO enda poolt
koostatud reegli jargi tundmatu isiku kood, kus uUldjuhul on arvestatud patsiendi
umbkaudset stinniaega ja sugu. Valisriigist parit patsiendi puhul sisestatakse uldjuhul
(vdimalik, et erineb sodltuvalt TTO infoslsteemist) dokumendi, mille alusel isik
tuvastatakse, valja andnud riigi 3-kohaline kood ning seejarel samal dokumendil olev
isikut identifitseeriv kood.
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2)

3)
4)

3)

6)

7)

8)

Ees- ja perekonnanimi — (vajadusel) kui patsient on tuvastatav, siis sisestatakse
patsiendi ees- ja perekonnanimi. Tundmatu isiku korral véib andmevalja jatta taitmata.

Sugu — (kohustuslik) patsiendi sugu hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Sugu).
Siinniaeg — (vajadusel) kui stinniaeg on teada, sisestatakse see kujul PP.KK.AAAA.

Tegelik elukoht — (kohustuslik) patsiendi elukoht ehk aadress, kus patsient ldjuhul
viibib. Valisriigi isiku puhul on kohustuslik sisestada riigi kood ja EHAK-kood, kuid Eesti
patsiendi puhul tuleb sisestada elukoha aadress kujul:

. riigi 3-kohaline kood

. maakonna nimi

. linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kila nimi

maja number

EHAK kood

Kontaktandmed — (kohustuslik) patsiendi telefoninumber ja/vdi e-posti aadress.

Muude osaliste (eestkostja, lapsevanem) andmed — (vajadusel) patsiendile maaratud
eestkostja, lapse korral tema vanema (ema voi isa) vbi hooldaja andmed. Kui
andmeplokki taidetakse, on kdik andmevaljad kohustuslikud:

i. Isikukood — muu osaleja isikukood;

ii. Ees- ja perekonnanimi — muu osaleja ees- ja perekonnanimi;

ili. Seos patsiendiga — patsiendi ja muu osaleja vahelise seose liik, hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Osaluse liik).

Patsiendi kontaktisiku(-te) andmed — (kohustuslik) patsiendi haigusjuhtumi alustamisel
tema kontaktisikuteks olevate isikute andmed. Vajadusel saab markida rohkem kui Uhe
kontaktisiku. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

i. Isikukood — (vajadusel) kontaktisiku isikukood:;

ii. Ees-ja perekonnanimi — (kohustuslik) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi;

iii. Seos patsiendiga — (kohustuslik) patsiendi ja kontaktisiku vahelise seose liik hetkel
kehtiva klassifikaatori jargi (Patsiendi kontaktisikute liigid);

iv. Kontaktandmed — (kohustuslik) patsiendi kontaktisiku kontaktandmed:
telefoninumber ja/vdi e-posti aadress.

4  Anamneesi andmed

Anamneesi andmed koosnevad patsiendi anamneesi, teadaolevate vdi ka patsiendi Utluste
pohiselt margitud allergiate ning ravimiskeemi andmetest. Anamneesi andmeplokk on taitmiseks
kohustuslik ning andmeplokki sisestatakse jargnevad andmed:

5)

6)

7)

Anamnees — (kohustuslik) anamneesi kirjeldus vabatekstivaljal;

Teadaolevad allergiad — (vajadusel) patsiendi teadaolevate allergiate kirjeldus
vabatekstivaljal;

Ravimiskeem - (vajadusel) kui saatekirja koostaja leiab, et teenuse osutamise
seisukohalt on oluline saatekirjale lisada info patsiendi poolt tarvitatavate ravimite kohta,
siis saab selle info lisada ravimiskeemi andmeplokki. Lisaks margitakse sellesse
andmeplokki andmed ravimite kohta, mida tuleb éendusabiteenuse osutamise kaigus
patsiendile manustada. Seda tllpi ravimite andmed tahistatakse vastava tunnusega.
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Ravimite andmete sisestamisel on kohustuslik sisestada kas toimeaine(te) voi
ravimipreparaadi andmed. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

i. ATC kood ja nimetus — (vajadusel) ravimi ATC kood ja nimetus (ATC). Kohustuslik
sisestada kas ATC kood ja nimetus vdi ravimpreparaat.

ii. Toimeaine — (vajadusel) ravimi toimeaine(te) andmed, kui ravim margitakse
toimeainepdhiselt:

e Toimeaine kood ja nimetus — (kohustuslik) ravimi toimeaine kood ja nimetus
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Toimeaine sisaldus — (kohustuslik) toimeaine sisaldus ravimis, kogus ja Ghik
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Toimeaine mahu sisaldus — (vajadusel) vedelate (ravimvorm on sel juhul
lahus, kreem, emulsioon, geel jne) ravimite puhul margitakse toimeaine mahu
sisaldus ja Uhik vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link) (naiteks ravim,
mille Ghes annuses (vali “toimeaine mahu sisaldus”) sisaldub toimeainet 100
mikrogrammi).

iii. Ravimpreparaadi nimetus — (vajadusel) Ravimiregistri poolt valjastatav ravimi
pakendi nimetus, kui ravim margitakse preparaadipdhiselt. Kohustuslik sisestada
kas ATC kood ja nimetus vdi ravimpreparaat.

iv. Ravimvorm - (vajadusel) ravimi ravimvormi kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Ravimvormid).

v. Annustamine — (vajadusel) ravimi annustamise andmed:

e Ravikuuri tulip — (kohustuslik) ravikuuri tldp, mis iseloomustab ravimi
kasutamise ajalist kestust, vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Ravikuuri pikkus — (vajadusel) kogu ravikuuri pikkus paevades;

e Uhekordne annus — (kohustuslik) ravimi kogus, mida tuleb kasutada ihe
kasutuskorra ajal, margitakse Uhekordne annus ja Uhik vastavalt hetkel
kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamiskordade arv — (vajadusel) mitu korda intervallis tuleb ravimit
kasutada, margitakse manustamiskordade arv ajauhikus ja ajalhik vastavalt
hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamise aeg — (vajadusel) kas ravimit manustatakse hommikul, I16unal,
ohtul voi 60sel;

e Annustamisskeemi periood — (vajadusel) annustamisskeemi perioodi pikkus
paevades, kui skeem on ajaliselt piiratud.

vi. Selgitus — (vajadusel) dokumendi koostaja poolt lisatud tdiendavad selgitused.

vii. Manustamisviis — (vajadusel) ravimi manustamise viis (nait. suukaudne,
intravenoosne) hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Ravimi manustamisviis).

viii. Manustamise periood — (vajadusel) periood, mille jooksul ravimit on
kasutatud.

5 Patsiendi terviseseisundi Ulevaade

Patsiendi terviseseisundi andmeplokis edastatakse andmed tervisekaitumise kohta, teadaolevad
suuddne ja eritamise probleemid, info teadaolevate ohutegurite kohta (MRSA ja ESBL kandlus)
ning patsiendile paigaldatud invasiivsete vahendite andmed. Andmeplokk on taitmiseks
kohustuslik ning andmeplokki sisestatakse jargnevad andmed:

1)

2)

3)

MRSA kandlus — (kohustusik) info, kas patsient on metitsilliinresistentse staflilokoki
(MRSA) kandja (jah/ei), et oleks véimalik tervishoiuteenuse osutaja juures rakendada
vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

ESBL kandlus — (kohustuslik) info, kas patsient on laiendatud toimega beetalaktamaasi
ehk ESBL-positiivse bakteri kandja (jah/ei), et oleks vdimalik tervishoiuteenuse osutaja
juures rakendada vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

Suu6one probleemid — (kohustuslik) info, kas patsiendil esineb suuéone probleeme,
valik jah/ei. Valiku "jah" puhul kirjeldada tapsemalt patsiendil esinevaid suuddne
probleeme, sh markida andmed proteeside kohta.
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4) Kasutatavad abivahendid, meditsiiniseadmed - (vajadusel) patsiendi poolt
kasutatavad abivahendid ja/véi meditsiiniseadmed kehtiva klassifikaatori alusel (link).

5) Tervisekditumine — (kohustuslik) patsiendi tervisekditumise hindamise tulemused.
Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

i. Suitsetamine - (kohustuslik) patsiendi suitsetamisharjumused kehtiva
klassifikaatori alusel — kas tegemist on mittesuitsetajaga, suitsetajaga voi on
patsient suitsetamisest loobunud (link).

ii. Alkoholi tarvitamine — (kohustuslik) hinnang alkoholi tarvitamisele, AUDIT testi
numbriline skoor. Skooride selgitus:

. 0 - 7: riskitase | - madala riskiga tarvitamine,

. 8 - 15: riskitase Il, vdib olla nii a - tervist ohustav tarvitamine kui b - tervist
kahjustav tarvitamine,

. 16 - 19: riskitase Il - tervist kahjustav tarvitamine,

. 220: riskitase IV - vdimalik alkoholisdltuvus,

iii. Narkootiliste ja/voi psiihhotroopsete ainete tarvitamine - (kohustuslik)
hinnang, kas patsient tarvitab narkootilisi/pstihhotroopseid aineid - jah/ei.

iv. Markused — (vajadusel) lisainfo patsiendi tervisekaitumise kohta. Naiteks kui
patsient on suitsetaja, siis voimalik tapsustada mitu sigaretti/pakki paevas
suitsetab.

6) Eritamine - (vajadusel) hinnang soole- ja urotrakti probleemidele. Taidetavad
andmevaljad on jargnevad:

i. Urotrakti probleemid — (kohustuslik) hinnang, kas patsiendil esineb urotrakti
probleeme vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link). Kui esineb probleeme
uriinipidamatusega, siis vdimalik tapsustada kui sageli probleemid esinevad.

ii. Sooletrakti probleemid — (kohustuslik) hinnang, kas patsiendil esineb sooletrakti
probleeme vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link). Kui esineb probleeme
soolepidamatusega, siis vbimalik tdpsustada kui sageli probleemid esinevad.

iii. Iste sagedus — (vajadusel) edastatakse iste sagedus ajaihikus, naiteks 4 korda
nadalas.

iv. Markused — (vajadusel) lisainfo eritamise kohta.

7) Invasiivsete vahendite andmed — (vajadusel) kdigi patsiendile paigaldatud invasiivsete
vahendite andmed. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

i. Invasiivse vahendi tiiiip — (kohustuslik) invasiivse vahendi tiup vastavalt hetkel
kehtivale klassifikaatorile (link).

ii. Paigaldamise kuupéev — (kohustuslik) invasiivse vahendi paigaldamise kuupaev
formaadis PP.KK.AAAA.

iii. Eemaldamise kuupaev — (vdimalusel) kui invasiivne vahend on eemaldatud ning
edasise teenuse osutamise valguses on oluline teada vahendi eemaldamise
kuupaeva, siis margitakse see formaadis PP.KK.AAAA. Kohustuslik markida
eemaldatud kusepbie pusikateetri ja perifeerse veenikanlli andmete markimisel.

iv. Eemaldamise pohjus — (vdimalusel) invasiivse vahendi eemaldamise pdhjus
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link). Kohustuslik markida eemaldatud
kusepdie pusikateetri ja perifeerse veenikanuuli andmete markimisel.

v. Viimane korrastamise kuupdaev ja kellaaeg — (v6imalusel) vimane korrastamise
kuupaev ja kellaaeg formaadis PP.KK.AAAA tt. mm.ss. Andmevaljale margitakse:

. viimane trahheakanudli puhastamise kuupaeyv,

. stoomi Umbruse korrastamise kuupaev ja kellaaeg,
. viimane stoomikoti vahetamise kuupaeyv ja kellaaeg,
. sondi korrastamise kuupaev.

vi. Materjal — (vdimalusel) invasiivse vahendi materjal vastavalt hetkel kehtivale
klassifikaatorile (link). Taidetakse ainult kusepdie pusikateetri ja epitsiistostoomi
korral.



vii. Suurus — (vOimalusel) invasiivse vahendi suurus. Taidetakse ainult kusepdie
pusikateetri, perifeerse veenikanlli ja trahheakantuli puhul.

viii. Umbruse kirjeldus — (vdimalusel) invasiivset vahendit imbritseva naha
vabatekstiline kirjeldus. Taidetakse ainult stoomide ja dreeni puhul.

ix. Markused — (vajadusel) tdiendavad markused, kuhu saab lisada infot aspiratsiooni
sageduse, niisutamisvajaduse, eritise koguse, dreeni asukoha, kasutatavate
abivahendite jms kohta.

6 Kiliinilise diagnoosi andmed

Kliinilise diagnoosi andmeplokis edastatakse andmed patsiendil diagnoositud haiguste kohta.
Diagnoosijaks on alati arst. Andmeplokk on taitmiseks kohustuslik. Andmeplokis on teatud
andmevaljad taitmiseks kohustuslikud.

3) Pdhihaigus — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse andmed. Oendusabiteenusele
suunamisel tuleb pohihaiguse diagnoosiks maarata nd juhtiv diagnoos, mille tottu
patsient 6endusabiteenusele suunatakse. Kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) patsiendi pohihaiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

ii. Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse kliiniline
diagnoos vabatekstivaljal;

iii. Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi pohihaiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik);

4) Pohihaiguse tiisistus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud pdhihaiguse tisistus(ed),
juhul kui need esinevad. Kd&ik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — pdhihaiguse tlisistuse diagnoosi kood
ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

ii. Sonaline (kliiniline) diagnoos - pdhihaiguse tusistuse Kkliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;

5) Kaasuv haigus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud kaasuv(ad) haigus(ed), juhul Kkui
need esinevad. Teatud andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) kaasuva haiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

ii. Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) kaasuva haiguse Kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;

iii. Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi kaasuva haiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik);

6) Valispohjus — (vajadusel) patsiendil haigusjuhtumi raames diagnoositud haiguse
valispbhjus(ed), juhul kui need esinevad. Valispdhjuse markimine on kohustuslik
traumadiagnoosi korral. Ko&ik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — valispbhjuse diagnoosi kood ja
nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10).

7  Suunamise andmed

Suunamise andmeplokis edastatakse patsiendi suunamiseks vajalikud andmed. Suunamise
andmeplokk on taitmiseks kohustuslik. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:
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1)

2)

3)

4)

Tervishoiuasutus — (vajadusel) tervishoiuasutus, kuhu patsienti suunata soovitakse. Kui
andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

i. Tervishoiuasutuse nimi - (kohustuslik) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, TTO juriidilise isiku nimetus;

ii. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu
patsient suunatakse, TTO &riregistri number v6i muu registrijargne kood;

iii. Tervishoiuasutuse kontaktandmed - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu
patsient suunatakse, kontakttelefoni number ja/vdi e-posti aadress;

iv. Tervishoiuasutuse aadress - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse (praksise) aadress
kujul:

. riigi 3-kohaline kood

. maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kila nimi

maja number

EHAK kood

Teenuse kood ja nimetus — (kohustuslik) teenus, kuhu patsient suunatakse — kas
kodubendusteenus vdi iseseisev statsionaarne &endusabiteenus vastavalt hetkel
kehtivale klassifikaatorile (link).

Soovituslik 6endusabiteenuse alustamise kuupaev — (kohustuslik) saatekirja
koostaja poolt maaratud soovituslik aeg, millal teenuse osutamist alustada.

Suunamise tingimused — (kohustuslik) info suunamise kiiruse kohta.

i. Prioriteedi tunnus — (kohustuslik) kui patsiendi tervise seisundist tulenevalt on
oluline, et patsient paaseks vastuvotule esimesel véimalusel, siis prioriteedi tunnus
CITO = jah. Vastasel juhul CITO = ei.

ii. Prioriteedi pohjendus — (vajadusel) prioriteedi tunnuse valiku pdhjendus.

8 Oendusabiteenuse vajaduse hindamise andmed

Oendusabiteenuse vajaduse hindamise andmeplokis tuuakse vélja patsiendi terviseseisundi
hindamise kaigus tuvastatud toimingud, mida patsiendiga 6endusabiteenuse osutamise kaigus
teha tuleb. Oendusabiteenuse vajaduse hindamise andmeplokk on taitmiseks kohustuslik.
Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

1)

2)

3)

Hindamise kuupdev — (kohustuslik) dendusabiteenuse vajaduse hindamise aeg
kuupdeva tapsusega formaadis PP.KK.AAAA.

InterRAI dokumendi number — (voéimalusel) juhul, kui saatekirja koostamisel on
teostatud hindamine interRAIl instrumendi abil, siis lisatakse saatekirjale taidetud
hindamise vormi number. Dokument ei asu tervise infoslisteemis.

Oendusabiteenuse tegevused — (kohustuslik) vajalikud dendusabi tegevused, mis
tuleb teostada teenuse osutamise kaigus. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

i. Tegevus — (kohustuslik) toimingud, mis tuleb dendusabiteenuse osutamise kaigus
teostada vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link - Gendusabiteenuse
tegevused);

ii. Sagedus - (vbimalusel) dendusabiteenuse tegevuse teostamise sagedus
ajauhikus (nr + Ghik);

iii. Tapsustav kirjeldus — (vajadusel) lisainfo valitud tegevuse juurde.



4)

Oendusabi vajaduse hindaja andmed — (véimalusel) tervishoiutddtaja, kes hindas
6endusabi vajaduse, andmed:

i. Tervishoiutdootaja ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) tervishoiutéétaja, kes
hindamise teostas, ees- ja perekonnanimi;

ii. Tervishoiutdotaja registreerimistéoendi number - (kohustuslik)
tervishoiutdotaja, kes hindamise teostas, Terviseameti registri registreerimistdendi
number;

iii. Tervishoiutootaja eriala — (kohustuslik) tervishoiutootaja, kes hindamise teostas,
eriala vdi kutse kood ja nimetus kehtiva klassifikaatori jargi (Erialad);

iv. Tervishoiutdootaja kontaktandmed - (vbOimalusel) tervishoiutddtaja, kes
hindamise teostas, kontakttelefoni number ja/vbi e-posti aadress.

9 Varasemate uuringute/protseduuride andmed

Uuringute ja protseduuride andmeplokis tuuakse valja patsiendil teostatud oluliste uuringute ja
protseduuride andmed, mis on edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Andmeplokk
taidetakse vaid juhul, kui teostati uuringuid vdi protseduure, mis ei ole radioloogilised,
patoloogilised, laboratoorsed uuringud ega operatsioonidena kajastatavad. Kui andmeplokki
taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

1)

2)

3)

4)

Uuringu kood ja nimetus — (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu véi protseduuri
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri). Lisaks on
vdimalik sisestada ka SNOMED CT jargne kood ja nimetus, mis margitakse sel juhul
alternatiivkoodina.

Teostamise kuupadev - (kohustuslik) teostatud uuringu(te) voi protseduuri(de)
toimumise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

Uuringu kirjeldus — (vajadusel) teostatud uuringu vdi protseduuri kdigu ja/voi tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu kohta on olemas ka tulemuse
hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel juhul kirjeldatakse
vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut.

Uuringu tulemus — (vajadusel) vastavate uuringute hindamisel saadud tulemus hetkel
kehtiva klassifikaatori (Kolposkoopia uuringu vastus) alusel.

10 Varasemate radioloogiliste uuringute andmed

Radioloogiliste uuringute andmeplokis edastatakse uuringute andmed, mis on edasise teenuse
osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad
kohustuslikud:

1)

2)

3)

4)

Uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja (Haigekassa hinnakiri) alusel. Véimalik
lisada Uks p&hikood ning selle juurde lisakoode.

Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu jargi —
(véimalusel) teostatud radioloogilise uuringu vdi protseduuri nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Radioloogiline uuring).

Uuringu liik — (vGimalusel) lisatakse teostatud radioloogilise uuringu liik hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu liik).

Uuringu teostamise aeg — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu teostamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringu kaigus tehakse mitu pilti, siis esimese pildi
tegemise aeg.
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5)

6)

7)

8)

Kehapiirkond — (véimalusel) kehapiirkond, mida uuriti, hetkel kehtiva klassifikaatori jargi.
Uuritavaid kehapiirkondi vdib olla mitu (Kehapiirkond).

Ulesvétte andmed — sisestatakse iilesvétte tdpsemad andmed:

i. Accession Number - (vbdimalusel) lisatakse teostatud uuringu unikaalne
identifikaator ehk ligipaasunumber. Kui Ulesvéte on konverteeritud DICOM
formaati, siis peab olema maaratud kas Accession Number v6i SUID.

ii. SUID — (vGimalusel) teostatud radioloogilise uuringu Ulesvdtte voi pildiseeria
unikaalne identifikaator, mis omistatakse igale radioloogilise uuringu kaigus tehtud
Uksikpildile ja/vdi pildiseeriale, mis ei ole uuringu raamistikus eraldi kasitletavad.
Kui Ulesvote on konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas
Accession Number voi SUID.

iii. Kiirgusdoos — (vbimalusel) patsiendile suunatud radioloogilise kiirgusdoosi hulk
ning Uhik vabateksti valjale.

Uuringu kirjeldus — (kohustuslik esimese kirjelduse korral) teostatud radioloogilise
uuringu kaigu ning Ulesvdtte kirjeldus vabatekstivaljal. Mitme hindaja korral on kirjelduse
lisamine kohustuslik vaid esimese hindaja puhul ning teine hindaja vdib esimesega
ndustudes mitte lisada enda poolset kirjeldust. Juhul, kui vastava uuringu kohta on
olemas ka tulemuse hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel
juhul Kirjeldatakse vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut. Uuringu
tulemuse ,normist kdrvalekallet ei esine“ korral on lubatud uuringu kirjelduse valjale
dubleerida tekst ,normist kdrvalekallet ei esine”.

Uuringu tulemus — (vdimalusel) uuringute hindamisel saadud tulemus on vdimalik anda
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu tulemus). Tulemusi voib olla
mitu, kui uuringul on rohkem kui Uks hindaja. Sel juhul annab iga hindaja oma tulemuse,
aga l6plikult antakse ka konsensuslik tulemus esimese hindaja poolt. Uuringu tulemus
on kohustuslik Uksnes sdeluuringu patsiendi mammogrammi, ultraheli ja MRT korral.

11 Varasemate laboratoorsete uuringute andmed

Laboratoorsete uuringute ehk anallUside andmeplokis edastatakse analliiside andmed, mis on
edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud
andmevaljad kohustuslikud:

1)

2)

3)

4)

Analiiisi kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud anallisi kood ja
nimetus LOINC-i jargi (http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

Parameetri kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) kui analusil on parameeter
olemas, siis kirjeldatakse parameeter LOINC-i klassifikaatori alusel
(http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/). Kui parameeter puudub, lisatakse valja
vaikimisi tehniline kood ,ANA®. Anallilsi parameeter esitatakse kompleksuuringute korral
ehk juhul, kui uuritakse enam kui Uhte komponenti (ihe analldsi puhul (nditeks anallds:
BCBC; Parameetrid: B-WBC, B-RBC, B-HGB jne).

Referentsvaartus — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. Analuusi referentsvaartuste all kirjeldatakse maksimaalset Uks konkreetne
vaartus, mis vastab antud patsiendi vanusele, soole jm seisunditele ja naitajatele (nt
proovi votmise aeg, rasedus jne). Referentsvaartus kirjeldatakse kas arvulise
vahemikuna, tulemuses kasutatava loendiga voi tekstilise vaartusena (nt ,korras®).
Arvulisele vahemikule lisatakse ka mdootuhik. Lisaks on vdimalik Ule kanda
referentsvaartuse tdlgendus, mis on anallilside tellimusele kaasa lisatud arsti poolt,
elemendis ,Referentsvaartuse tdlgendus®.

Otsustuspiir — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. AnallUsi otsustuspiiri all kirjeldatakse riskide piirid. Naiteks: S-CRP-hs
otsustuspiirid on: <1,0 mg/L (madal kardiovaskulaarne risk), 1,0-3,0 mg/L (keskmine risk)
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ja >3,0 mg/L (kérge risk). Kirjeldatakse vaid otsustuspiir, mis vastab antud anallusi
vastusele. Otsustuspiir kirjeldatakse arvulise vahemiku véi naitajaga, millele lisatakse ka
mootihik.

5) Proovimaterjali votmise aeg - (kohustuslik) teostatud Ilaboratoorse uuringu
proovimaterjali vétmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

6) Analuisi tulemus — (kohustuslik) anallisi tulemus kas numbriliselt, tekstiliselt voi
vastava uuringu tulemuse hindamise hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Kvalitatiivse
uuringu vastus, Kalviuuringu vastus, Mikrobioloogilise uuringu vastus,
Antibiootikumtundlikkuse uuringu vastus, Vererithmad voi Reesusvererihmad).

12 Markused

Markuste andmeplokis tuuakse vajadusel valja kommentaare voi markusi teostatud toimingute
kohta v6i antakse saatekirja saajale taiendavat informatsiooni.

1) Markuste kirjeldus — (vajadusel) tuuakse vabatekstivaljal valja teostatud uuringute
protseduuridega seotud vajalikud markused kas uuringute endi kohta voi tdiendavat infot,
mis vOib saatekirja vastuvdtjale vajalikuks osutuda. Vdimaldab ka lisada juhised
patsiendile: kuidas enne teenusele minekut ennast ette valmistada jms.
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4. SAATEKIRI HAIGLARAVILE

taitmise juhend

Dokumendi ajalugu

Ver.
nr.

0.1 03.10.2018 Erin Vainsalu

Ver. kuup Autor Muudatuste kirjeldus

Koostatud vastavalt dokumendistandardile
v1.0

Saatekiri on Sotsiaalministri 18.09.2008.a méaaruse nr 56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ning nende dokumentide sailitamise tingimused ja kord“ (§ 29 16ige 1) kohaselt
tervishoiuteenuse osutamise kaigus tervishoiutdotaja otsuse alusel vormistatav dokument voi
andmete kogum, mis on aluseks patsiendi saatmisel uuringule, protseduurile, lahangule vdi
ambulatoorset vdi statsionaarset tervishoiuteenust saama ning patsiendilt véetud proovimaterjali
edastamisel uuringuks voi analllsiks ja patsiendi terviseandmete edastamisel e-
konsultatsiooniks.

Digisaatekiri (SK) on riiklikule saatekirja standardile vastav digitaalne dokument. Digisaatekirja
andmekoosseisu reguleerib Sotsiaalministri maarus nr 53 (17.09.2008).

Andmete tervise infoslsteemi edastamise kohustus tuleneb Tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse § 592 I6ikest 1.

1 Meditsiinidokumendi Gldandmed

Meditsiinidokumendi tldandmete osa sisaldab endas dokumendi tldisi andmeid, nagu
dokumendi kinnitamise aeg ja selle number. Samuti tuuakse selles osas valja dokumendile
maaratud ligipaasudigused ehk konfidentsiaalsus. Meditsiinidokumendi iildandmed on kdik
kohustuslikud. Dokumendi edastamiseks vajalikud andmevaljad on:

6) Dokumendi number — taidetakse TTO infosusteemi poolt automaatselt vastavalt iga
TTO dokumentide nummerdamise reeglitele. Dokumendi numbri OID naitab, millise TTO-
ga on tegemist ning seega tagab OID tervise infoslsteemi tasandil numbri unikaalsuse,
kui igas TTO-s on nummerdamisega unikaalsus tagatud.

7) Dokumendi konfidentsiaalsus — maaratakse kas dokument on patsiendile sh tema
eestkostjale (HL7 standard: V - suletud, N — normaalne) (ma&arab arst), arstile (maarab
arst TTO infoslisteemis vdi patsient vboi tema eestkostja patsiendiportaalis)
(Konfidentsiaalsus arstile) ja/vdi patsiendi usaldusisikule (Patsiendi eestkostja ja
usaldusisiku _konfidentsiaalsus) (maarab arst TTO infosusteemis voi patsient
patsiendiportaalis) nahtav. Kui usaldusisikule vdi arstile maaramata, siis vdetakse
juurdepads dokumendi eelmisest versioonist voi eelmisest juurdepadsumuudatuse
tahteavaldusest. Kui dokumendi eelmine versioon puudub, siis on vaikimisi dokument
esindajale "avatud". Konfidentsiaalsus patsiendi eestkostjale ja konfidentsiaalsus arstile
maaratakse alternatiivkoodidena ja need ei ole kohustuslikud.

8) Dokumendi kinnitamise aeg — taidetakse uldjuhul TTO infoslsteemi poolt automaatselt
lahtuvalt dokumendi kinnitamise ajahetkest kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

9) Dokumendi kehtivuse alguskuupdev — saatekirja kehtivuse alguskuupaev, mille
maarab arst, kes patsiendi teenusele suunab. Saatekirja kehtivuse algus voéib olla
maaratud ka tulevikku.
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10) Dokumendi kehtivuse 16ppkuupaev — saatekirja kehtivuse 16ppkuupaev, mille maarab
arst, kes patsiendi teenusele suunab.

Dokumendi koostaja andmed

Dokumendi koostaja andmed koosnevad dokumendi koostanud ja kinnitanud tervishoiutdétaja
ning tervishoiuteenuse osutaja (TTO) andmetest. Dokumendi koostaja andmete plokk peab
olema iga dokumendi korral tdidetud ning kdoik andmevaljad va tervishoiutoo6taja
kontaktandmed, on taitmiseks kohustuslikud.

Soltuvalt kasutatavast infostisteemist taidetakse dokumendi koostaja kohta tervishoiuttétaja
poolt vdi TTO infosusteemi andmete alusel automaatselt jargnevad andmevaljad:

3

9) Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — dokumendi koostaja ees- ja
perekonnanimi;

10) Tervishoiutdoétaja registreerimistoendi number — dokumendi koostaja Terviseameti
registri registreerimistdendi number;

11) Tervishoiutdotaja eriala —dokumendi koostaja eriala voi kutse kood ja nimetus kehtiva
klassifikaatori jargi (Erialad);

12) Tervishoiutdoétaja kontaktandmed — (vajadusel) dokumendi koostaja kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/vdi faksinumber;

13) Tervishoiuasutuse nimi — dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku nimetus;

14) Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — dokumendi koostaja TTO ariregistri number voi
muu registrijargne kood;

15) Tervishoiuasutuse kontaktandmed - dokumendi koostaja TTO kontakttelefoni
number, e-posti aadress ja/voi faksinumber;

16) Tervishoiuasutuse aadress voi konkreetse korpuse/praksise tegevuskoha aadress
— dokumendi koostaja TTO juriidilise isiku tegevuskoha voi konkreetse korpuse/praksise
aadress jargneval kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kula nimi

. maja number

. EHAK kood

Patsiendi andmed

Patsiendi andmed koosnevad patsiendi, eestkostja(te) ja kontaktisiku(-te) andmetest. Patsiendi

andmete andmeplokk on tiitmiseks kohustuslik, kuid sisaldab andmevalju, mida voib taita
vastavalt vajadusele. Patsiendi kohta esitatakse jargnevad andmed:

9) Isikukood voi tundmatu isiku kood — (kohustuslik) patsiendi isikukood. Kui isikukood
ei ole teada ehk tegemist on né tundmatu isikuga, siis sisestatakse iga TTO enda poolt
koostatud reegli jargi tundmatu isiku kood, kus Uldjuhul on arvestatud patsiendi
umbkaudset stinniaega ja sugu. Valisriigist parit patsiendi puhul sisestatakse uldjuhul
(vbimalik, et erineb séltuvalt TTO infosUsteemist) dokumendi, mille alusel isik
tuvastatakse, valja andnud riigi 3-kohaline kood ning seejarel samal dokumendil olev
isikut identifitseeriv kood.
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10) Ees- ja perekonnanimi — (vajadusel) kui patsient on tuvastatav, siis sisestatakse
patsiendi ees- ja perekonnanimi. Tundmatu isiku korral véib andmevalja jatta taitmata.

11) Sugu — (kohustuslik) patsiendi sugu hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Sugu).
12) Siinniaeg — (vajadusel) kui siinniaeg on teada, sisestatakse see kujul PP.KK.AAAA.

13) Tegelik elukoht — (kohustuslik) patsiendi elukoht ehk aadress, kus patsient Uldjuhul
viibib. Valisriigi isiku puhul on kohustuslik sisestada riigi kood ja EHAK-kood, kuid Eesti
patsiendi puhul tuleb sisestada elukoha aadress kujul:

riigi 3-kohaline kood

maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

. tanava, kila nimi

. maja number

. EHAK kood

14) Kontaktandmed — (kohustuslik) patsiendi telefoninumber ja/v6i e-posti aadress.

15) Muude osaliste (eestkostja, lapsevanem) andmed — (vajadusel) patsiendile maaratud
eestkostja, lapse korral tema vanema (ema vobi isa) vdi hooldaja andmed. Kui
andmeplokki taidetakse, on kbéik andmevaljad kohustuslikud:

iv. Isikukood — muu osaleja isikukood;

v. Ees- ja perekonnanimi — muu osaleja ees- ja perekonnanimi;

vi. Seos patsiendiga — patsiendi ja muu osaleja vahelise seose liik, hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Osaluse liik).

16) Patsiendi kontaktisiku(-te) andmed — (kohustuslik) patsiendi haigusjuhtumi alustamisel
tema kontaktisikuteks olevate isikute andmed. Vajadusel saab markida rohkem kui Uhe
kontaktisiku. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

v. Isikukood — (vajadusel) kontaktisiku isikukood;

vi. Ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) kontaktisiku ees- ja perekonnanimi;

vii. Seos patsiendiga — (kohustuslik) patsiendi ja kontaktisiku vahelise seose liik hetkel
kehtiva klassifikaatori jargi (Patsiendi kontaktisikute liigid);

viii. Kontaktandmed - (kohustuslik) patsiendi kontaktisiku kontaktandmed:
telefoninumber ja/vbi e-posti aadress.

4  Anamneesi andmed

Anamneesi andmed koosnevad patsiendi anamneesi, teadaolevate v6i ka patsiendi ttluste
pdhiselt margitud allergiate ning ravimiskeemi andmetest. Anamneesi andmeplokk on taitmiseks
kohustuslik ning andmeplokki sisestatakse jargnevad andmed:

8) Anamnees — (kohustuslik) anamneesi kirjeldus vabatekstivaljal;

9) Teadaolevad allergiad — (vajadusel) patsiendi teadaolevate allergiate kirjeldus
vabatekstivaljal;

10) Ravimiskeem — (vajadusel) kui saatekirja koostaja leiab, et teenuse osutamise
seisukohalt on oluline saatekirjale lisada info patsiendi poolt tarvitatavate ravimite kohta,
siis saab selle info lisada ravimiskeemi andmeplokki. Ravimite andmete sisestamisel on
kohustuslik sisestada kas toimeaine(te) vdi ravimipreparaadi andmed. Taidetavad
andmevaljad on jargnevad:
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i. ATC kood ja nimetus — (vajadusel) ravimi ATC kood ja nimetus (ATC). Kohustuslik
sisestada kas ATC kood ja nimetus vdi ravimpreparaat.

ii. Toimeaine — (vajadusel) ravimi toimeaine(te) andmed, kui ravim margitakse
toimeainepdhiselt:

e Toimeaine kood ja nimetus — (kohustuslik) ravimi toimeaine kood ja nimetus
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Toimeaine sisaldus — (kohustuslik) toimeaine sisaldus ravimis, kogus ja Uhik
vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Toimeaine mahu sisaldus — (vajadusel) vedelate (ravimvorm on sel juhul
lahus, kreem, emulsioon, geel jne) ravimite puhul margitakse toimeaine mahu
sisaldus ja Uhik vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link) (naiteks ravim,
mille Ghes annuses (vali “toimeaine mahu sisaldus”) sisaldub toimeainet 100
mikrogrammi).

iii. Ravimpreparaadi nimetus — (vajadusel) Ravimiregistri poolt valjastatav ravimi
pakendi nimetus, kui ravim margitakse preparaadipdhiselt. Kohustuslik sisestada
kas ATC kood ja nimetus vdi ravimpreparaat.

iv. Ravimvorm - (vajadusel) ravimi ravimvormi kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Ravimvormid).

v. Annustamine — (vajadusel) ravimi annustamise andmed:

e Ravikuuri tilip — (kohustuslik) ravikuuri tltp, mis iseloomustab ravimi
kasutamise ajalist kestust, vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Ravikuuri pikkus — (vajadusel) kogu ravikuuri pikkus paevades;

e Uhekordne annus — (kohustuslik) ravimi kogus, mida tuleb kasutada iihe
kasutuskorra ajal, margitakse Uhekordne annus ja Uhik vastavalt hetkel
kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamiskordade arv — (vajadusel) mitu korda intervallis tuleb ravimit
kasutada, margitakse manustamiskordade arv ajalhikus ja ajathik vastavalt
hetkel kehtivale klassifikaatorile (link);

e Manustamise aeg — (vajadusel) kas ravimit manustatakse hommikul, I6unal,
ohtul voi 60sel;

e Annustamisskeemi periood — (vajadusel) annustamisskeemi perioodi pikkus
paevades, kui skeem on ajaliselt piiratud.

vi. Selgitus — (vajadusel) dokumendi koostaja poolt lisatud tédiendavad selgitused.

vii. Manustamisviis — (vajadusel) ravimi manustamise viis (nait. suukaudne,
intravenoosne) hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Ravimi manustamisviis).

viii. Manustamise periood — (vajadusel) periood, mille jooksul ravimit on
kasutatud.

11) Teadaolevad ravimite korvaltoimed — (vajadusel) kui on teada, et patsiendil on varem
ravimite osas koérvaltoimeid esinenud, siis sisestatakse jargnevad andmed:

i. ATC kood ja nimetus — (vajadusel) ravimi ATC kood ja nimetus (ATC). Taidetud
peab olema kas toimeaine voi ravimpreparaadi nimetus;

ii. Ravimpreparaadi nimetus — (vajadusel) ravimpreparaadi nimetus Ravimiameti
Koodikeskuses. Taidetud peab olema kas toimeaine vdi ravimpreparaadi nimetus;

iii. Korvatoime avaldumise aeg — (kohustuslik) kuupaev, millal kérvaltoime avaldus;

iv. Avaldumisvorm — (kohustuslik) kérvalndhu avaldumisvormi tekstiline kirjeldus.

5 Objektiivse leiu andmed

Objektiivse leiu andmeplokis edastatakse patsiendi antropomeetrilised naitajad, komplemise

(palpatsiooni), koputlemise (perkussiooni) voi kuulatlemise (auskultatsiooni) tulemusel fikseeritud

objektiivne leid ja leiu kirjeldused organsisteemide kaupa ning patsiendi kehafunktsioonide
hinnang. Objektiivse leiu kohta on vdimalik esitada jargnevad andmed:

1) Antropomeetrilised naitajad — (vajadusel) patsiendi pikkuse, kaalu, v66imbermoddu

ja kehamassi indeksi hindamise tulemused koos teostamise kuupaevadega.
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Kaelaiimbermo6t — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaljad on
taitmiseks kohustuslikud:

e Moo6tmise kuupédev — kaelaimbermdddu méétmise kuupaeyv;
e Tulemus — patsiendi kaelaimbermd6t reaalarvuna sentimeetrites.

Pikkus — (vajadusel) koik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

e Mootmise kuupaev — pikkuse méoétmise kuupaeyv;
e Tulemus — patsiendi pikkus reaalarvuna sentimeetrites.

Kehakaal — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevéljad on taitmiseks
kohustuslikud:

e Mootmise kuupédev — kaalumise kuupaev;
e Tulemus — patsiendi kehakaal reaalarvuna kilogrammides vdi grammides.

. Vooiimbermoo6t — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks

kohustuslikud:

e Moo6tmise kuupdev — vodimbermoddu modtmise kuupaev;
e Tulemus — patsiendi vooumbermodt reaalarvuna sentimeetrites.

Kehamassi indeks — (vajadusel) kdik andmeplokis olevad andmevéljad on
taitmiseks kohustuslikud:

e Arvutamise kuupaev — kehamassiindeksi arvutamise kuupaev;
e Tulemus — patsiendi kehamassiindeks (KMI) raalarvuna Uhikutes kg/m2.

2) Organsusteemide objektiivne hindamine - (vajadusel) edastatakse patsiendi
organsusteemide, mida tervishoiutdotaja peab haigusjuhu kaigus vajalikuks hinnata,
kaupa andmed obijektiivse leiu olemasolu (normaalne vdi leid) kohta. Leiu olemasolul
sisestatakse ka leiu kirjeldus. Andmeplokk ei ole taitmiseks kohustuslik, kuid kui
andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud. Kuna enamuse
organsusteemide leidude sisestamine toimub sarnaselt, siis jargnevas loetelus on nende
sisestamise juhised ara toodud Uhe andmeplokina nimega organsusteem.

Hindamise kuupdev — (kohustuslik) patsiendi (ldseisundi  ja/vdi
organsUsteemi(de) hindamise kuupaeyv;

Uldseisund — (vajadusel) sisestatakse hinnang patsiendi lildseisundile.

e Seisundi kirjeldus — (kohustuslik) patsiendi Uldseisundi kirjeldus
vabatekstivaljal;

Organsusteem - (vajadusel) sisestatakse leid ja hinnang Uhe v&i mitme
organsusteemi kohta jargmisest loetelust:

nahk,

limaskestad,

[imfiststeem,

kdrva-, nina- ja neelusisteem,
kilpnaare,

rinnanaarmete leid,

kuse- ja suguelundid.

Organststeemi kohta sisestatakse jargnevad andmed:



e Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas organsiisteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

e Leiu kirjeldus — (kohustuslik) organstisteemi leiu kirjeldus vabatekstivaljal.
Kirjelduse taitmine on kohustuslik vaid hinnangu ,leid“ korral.

iv. Silma ja/lvoi ndgemise leid — (vajadusel) hinnatakse silma ja/vbi nadgemise leidu
ja selle olemasolul kirjeldatakse leidu. Samuti on vdimalik lisada hinnang
monokulaarne (Uks silm avatud) ja binokulaarne (mdlemad silmad avatud)
nagemisteravus korrigeerimata ja korrigeeritult. Taidetavad andmevaljad on
jargnevad:

¢ Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas silma ja/vdi nagemise hinnang
on normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

e Nagemise leiu tulemus — (vajadusel) ndgemisteravuse tulemus reaalarvuna.
Edastatakse jargneval viisil:

a. Korrigeerimata nagemisteravus - korrigeerimata ehk ilma
abivahenditeta nagemisteravus (ehk visus) nii monokulaarselt kui
binokulaarselt:

i. Monokulaarne nagemisteravus — (vajadusel) patsiendi
korrigeerimata nagemisteravus Uks silm avatult. Tulemus
edastatakse reaalarvuna nii parema kui vasaku silma kohta
dioptrites.

ii. Binokulaarne ndagemine — (vajadusel) patsiendi korrigeerimata
nagemisteravus kaks silma avatult dioptrites.

b. Korrigeeritult nagemisteravus — korrigeeritult ehk abivahendeid (nt
prille, prooviklaase) kasutades nagemisteravus (ehk visus) nii
monokulaarselt kui binokulaarselt.

i. Monokulaarne nagemine — (vajadusel) patsiendi
nagemisteravus korrigeeritult Uks silm avatult. Tulemus
edastatakse reaalarvuna nii parema kui vasaku silma kohta
dioptrites.

ii. Binokulaarne nagemine — (vajadusel) patsiendi
nagemisteravus korrigeeritult kaks silma avatult dioptrites.

e Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu silma ja/vdi nagemise leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Leiu hindaja andmed — (vajadusel) taidetakse juhul, kui uuringu labiviija
erineb dokumendi autorist. Kui andmeplokki taidetakse, siis kdik andmeplokis
olevad andmevaljad, va eriala, on taitmiseks kohustuslikud. Uuringu teostanud
tervishoiutdodtaja ja —asutuse kohta sisestatakse jargmised andmed:

a. Tervishoiutootaja ees- ja perekonnanimi — hindaja ees- ja
perekonnanimi;

b. Tervishoiutdoodtaja registreerimistéendi number — hindaja
Terviseameti registri registreerimistdendi number v6i spetsialisti
isikukood;

c. Tervishoiutédtaja eriala — hindaja eriala kutse kood ja nimetus hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Erialad);

d. Tervishoiuasutuse nimi — hindaja TTO juriidilise isiku nimetus;

e. Tervishoiuasutuse ariregistri kood — hindaja TTO é&riregistri kood voi
muu registrijargne kood.

v. Siida ja veresoonkond — (vajadusel) suidame ja veresoonkonna leid ja kirjeldus.

e Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas sidame ja veresoonkonna
hinnang on normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid
(L&bivaatuse valikvastused).

e Pulss — (kohustuslik) patsiendi pulss taisarvuna thikutes |66ki/min.
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Vererohk — (kohustuslik) patsiendi vererdhu kohta sisestatakse jargmised
andmed:
a. Siustoolne vererohk — (kohustuslik) patsiendi sustoolne vereréhk
Uhikutes mmHg;
b. Diastoolne vererohk — (kohustuslik) patsiendi diastoolne vererdhk
Uhikutes mmHg;
c. Mootmiskoht — (kohustuslik) vererbhu moéoétmise koht: parem voi
vasak kasi.
Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu sidame ja veresoonkonna leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

vi. Hingamissusteem — (vajadusel) taidetakse hingamissisteemi puudutavad leiud ja
kirjeldus.

Vali norskamine — (vajadusel) margitakse, kas patsient norskab valjult
(valjemini kui tavaline kdne, voi tema norskamist on kosta korvalruumi ka siis,
kui magamistoa uks on suletud. JAH/EI vaartus.

Sage vasimus — (vajadusel) margitakse, kas patsient tunneb end sageli
mittevaljapuhanuna, vasinuna vdi unisena paevasel ajal. JAH/EI vaartus.
Uneaegsed hingamisseisakud — (vajadusel) margitakse, kas patsiendil on
taheldatud uneaegseid hingamisseisakuid. JAH/EI vaartus.

Visuaalne mandibulaarne retrognaatia — (vajadusel) hinnatakse valisel
visuaalsel vaatlusel, kas patsiendil on alaldua distaalne asetsus ehk tagumise
asetsusega alaldug. JAH/EI vaartus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas hingamissusteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu hingamissusteemi leiu Kkirjeldus
vabatekstivaljal.

vii. Seedesiisteem — (vajadusel) seedeslsteemi leid ja kirjeldus.

viii.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas seedesusteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Suu limaskesta/suu6one kirjeldus — (vajadusel) suu limaskesta/suuédne
kirjeldus vabatekstivaljal.

e Hammaste kirjeldus — (vajadusel) hammaste kirjeldus vabatekstivaljal.

Kohu palpatsiooni leid — (vajadusel) kdhu palpatsiooni leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.
Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu seedesusteemi leiu Kkirjeldus
vabatekstivaljal.

Narvisusteem — (vajadusel) narvisusteemi leid ja kirjeldus.

Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas narvisisteemi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

Teadvuse ja vaimsete voimete kirjeldus — (vajadusel) teadvuse ja vaimsete
vbimete kirjeldus vabatekstivaljal.

Meningeaalsiindroomi kirjeldus — (vajadusel) meningeaalsindroomi
kirjeldus vabatekstivaljal.

¢ Motoorika kirjeldus — (vajadusel) motoorika kirjeldus vabatekstivaljal.
e Naha tundlikkuse kirjeldus — (vajadusel) naha tundlikkuse kirjeldus

vabatekstivaljal.
Tasakaalu kirjeldus — (vajadusel) tasakaalu kirjeldus vabatekstivaljal.

e Kraniaalndrvide kirjeldus — (vajadusel) kraniaalnarvide kirjeldus

vabatekstivaljal.
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e Muu leiu Kkirjeldus — (vajadusel) muu narvististeemi leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

ix. Luu-, liigese- ja lihasslisteem — (vajadusel) luu-, liigese- ja lihassisteemi leid ja
kirjeldus.

¢ Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas luu-, liigese- ja lihassusteemi
hinnang on normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid
(Labivaatuse valikvastused).
Lihaste kirjeldus — (vajadusel) lihaste kirjeldus vabatekstivaljal.
Lihasjou kirjeldus — (vajadusel) lihasjou kirjeldus vabatekstivaljal.
Liigeste kirjeldus — (vajadusel) liigeste kirjeldus vabatekstivaljal.
Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu luu-, liigese- ja lihassisteemi leiu
kirjeldus vabatekstivaljal.

x. Psiilihiline seisund — (vajadusel) psttbhilise seisundi leid ja kirjeldus.

e Leiu hinnang — (kohustuslik) maaratakse, kas psiuhilise seisundi hinnang on
normaalne ehk leidu ei ole vdi esines normaalist erinev leid (Labivaatuse
valikvastused).

e Orienteerituse kirjeldus —  (vajadusel) orienteerituse  kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Psuuhika kirjeldus — (vajadusel) psiihika kirjeldus vabatekstivaljal.

e Muu leiu kirjeldus — (vajadusel) muu psuihilise seisundi leiu kirjeldus
vabatekstivaljal.

3) Funktsioonide hindamine — (vajadusel) alamplokis edastatakse patsiendi nagemise,
kuulmise, kdne, motoorika ja liikumise hindamise tulemused koos abivahendite ning
nende kasutamise vajaduse kirjeldusega. Andmeplokk ei ole taitmiseks kohustuslik, kuid
kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud.

i. Hindamise kuupaev — (kohustuslik) patsiendi funktsioonide hindamise kuupaev.
ii. Nagemine — (vajadusel) patsiendi ndgemise hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) nagemise hinnangu Kkirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) nagemise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorséidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus - (vajadusel) nagemise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

iii. Kuulmine — (vajadusel) patsiendi kuulmise hindamisel sisestatakse jargmised

andmed:
e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) kuulmise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) kuulmise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorséidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus - (vajadusel) kuulmise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

iv. Kéne — (vajadusel) patsiendi kbne hindamisel sisestatakse jargmised andmed:

¢ Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) kdne hinnangu kirjeldus vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) kdne abivahend vabatekstivaljal.

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus — (vajadusel) kdne abivahendi
kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.
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v. Motoorika — (vajadusel) patsiendi motoorika hindamisel sisestatakse jargmised
andmed:

e Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) motoorika hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) motoorika abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel(Mootorsdidukijuhi meditsiinilised piirangud) .

e Abivahendi kasutamise vajaduse Kkirjeldus — (vajadusel) motoorika
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

vi. Liikumine — (vajadusel) patsiendi likumise hindamisel sisestatakse jargmised
andmed:

e Hinnangu kirjeldus — (kohustuslik) liikumise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend - (vajadusel) likumise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Mootorséidukijuhi meditsiinilised piirangud).

e Abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus - (vajadusel) liikumise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

vii. Hingamine — patsiendi hingamise hindamisel sisestatakse jargmised andmed:

e Hinnangu kirjeldus - (kohustuslik) hingamise hinnangu kirjeldus
vabatekstivaljal.

e Abivahend — (vajadusel) hingamise abivahend hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Abivahendid funktsioonide toetamiseks). Hingamise abivahendid ei
kajastu mootorsdidukijuhi tervisetdendi otsusel meditsiiniliste piirangutena.

e Abivahendi kasutamise vajaduse Kkirjeldus — (vajadusel) hingamise
abivahendi kasutamise vajaduse kirjeldus vabatekstivaljal.

Nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurite andmed

Nakkushaiguste esinemise ja haigustega seotud ohutegurite andmeplokis edastatakse andmed
ohutegurite kohta, mis vBivad mdjutada patsiendi voi tema Umbritsevate isikute tervist ja heaolu.
Andmeplokk ning kdik selles sisalduvad andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud:

7) MRSA kandlus — (kohustuslik) info, kas patsient on metitsilliinresistentse staftilokoki

(MRSA) kandja (jah/ei), et oleks vbimalik tervishoiuteenuse osutaja juures rakendada
vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

8) ESBL kandlus — (kohustuslik) info, kas patsient on laiendatud toimega beetalaktamaasi

ehk ESBL-positiivse bakteri kandja (jah/ei), et oleks véimalik tervishoiuteenuse osutaja
juures rakendada vastavaid abindusid ning valida sobivaimad ravimeetodid.

Kliinilise diagnoosi andmed

Kliinilise diagnoosi andmeplokis edastatakse andmed patsiendil diagnoositud haiguste kohta.
Diagnoosijaks on alati arst. Kui patsiendil on diagnoositud pahaloomuline kasvaja, siis on
vdimalik edastada ka selle diagnoosiga seotud andmed. Lisaks on vdimalik edastada ka
patoloogia uuringu alusel maaratud patomorfoloogiline diagnoos ning selle andmed.
Andmeplokis on teatud andmevaljad taitmiseks kohustuslikud.

1) Pohihaigus — (kohustuslik) patsiendi pdhihaiguse andmed. Teatud andmevaljad on

taitmiseks kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) patsiendi pohihaiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK 10-le (RHK-10);

ii. Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) patsiendi p&hihaiguse kliiniline
diagnoos vabatekstivaljal,
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Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi pdéhihaiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi

statistiline liik);

Patomorfoloogiline diagnoos - (vajadusel) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose voib Ghe RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid voib maarata kolme klassifikaatori alusel
(Patomorfoloogiline  16ppdiagnoos), (Gunekotsutoloogilise uuringu tulemus),
(Rinnan&arme histoloogia tulemus);

e Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud hinnang
residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Residuaaltuumori olemasolu);

Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on pdhihaigusena
diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM klassifikatsiooni
alusel ja /vdi mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise kasvaja korral uuritavaid
naitajaid, siis dokumenteeritakse jargmised andmed:

e Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise kasvaja
lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-node-metastasis)
klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi). Lisaks
margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale klassifikaatorile (TNM maaramise
prefiksid) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu alusel on levik maaratud.
Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja regionaalsel (N) levikul vdivad olla erinevad
prefiksid;

e Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile
(Pahaloomulise kasvaja staadium);

e Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja histoloogiline
diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Histoloogiline
diferentseerumise aste);

e Lumfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) téidetakse juhul, kui
patoloogia uuringu alusel on tuvastatud Ilimfovaskulaarse invasiooni
olemasolu.

2) Pohihaiguse tiisistus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud p&hihaiguse tusistus(ed),
juhul kui need esinevad. Koéik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) pdhihaiguse tusistuse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) pdhihaiguse tusistuse kliiniline
diagnoos vabatekstivaljal;

3) Kaasuv haigus — (vajadusel) patsiendil diagnoositud kaasuv(ad) haigus(ed), juhul Kkui
need esinevad. Teatud andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud:

Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) kaasuva haiguse
diagnoosi kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10);

Sonaline (kliiniline) diagnoos — (kohustuslik) kaasuva haiguse kliiniline diagnoos
vabatekstivaljal;

Diagnoosi statistiline liik — (kohustuslik) patsiendi kaasuva haiguse diagnoosi
statistilise liigi kood ja nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (Diagnoosi
statistiline liik);

Patomorfoloogiline diagnoos — (vajadusel) patoloogi poolt maaratud
patomorfoloogiline diagnoos. Patomorfoloogilisi diagnoose vodib (Ghe RHK-10
diagnoosi kohta esineda mitu ning neid vdib maarata kolme klassifikaatori alusel
(Patomorfoloogiline I6ppdiagnoos), (Glnekotsitoloogilise uuringu tulemus),
(Rinnan&arme histoloogia tulemus);
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e Residuaaltuumori olemasolu — (vajadusel) patoloogi poolt antud hinnang
residuaaltuumori olemasolu kohta hetkel kehtiva klassifikaatori alusel
(Residuaaltuumori olemasolu);

v. Pahaloomulise kasvaja levik — (vajadusel) kui patsiendil on pd&hihaigusena
diagnoositud pahaloomuline kasvaja, mida saab hinnata TNM klassifikatsiooni
alusel ja /vdi mille korral saab hinnata teisi pahaloomulise kasvaja korral uuritavaid
naitajaid, siis dokumenteeritakse jargmised andmed:

e Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise kasvaja
lokaalne (T), regionaalne (N) ja kauglevik (M) TNM (tumour-node-metastasis)
klassifikatsiooni alusel (Pahaloomulise kasvaja levik TNM jargi). Lisaks
margitakse andmevaljal vastavalt kehtivale klassifikaatorile (TNM maaramise
prefiksid) eesliide, mis tahistab, missuguse leiu alusel on levik maaratud.
Sealjuures naiteks lokaalsel (T) ja regionaalsel (N) levikul vdivad olla erinevad
prefiksid;

e Pahaloomulise kasvaja staadium TNM jargi — (vajadusel) pahaloomulise
kasvaja staadium TNM jargi vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile
(Pahaloomulise kasvaja staadium);

e Histoloogiline diferentseerumise aste — (vajadusel) kasvaja histoloogiline
diferentseerumisaste hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Histoloogiline
diferentseerumise aste);

e Liimfovaskulaarse invasiooni olemasolu — (vajadusel) taidetakse juhul, kui
patoloogia uuringu alusel on tuvastatud Ilimfovaskulaarse invasiooni
olemasolu.

4) Vilispohjus — (vajadusel) patsiendil haigusjuhtumi raames diagnoositud haiguse
valispdhjus(ed), juhul kui need esinevad. Valispdhjuse markimine on kohustuslik
traumadiagnoosi korral. Koéik andmeplokis olevad andmevaljad on taitmiseks
kohustuslikud:

i. Diagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi — (kohustuslik) valispdhjuse diagnoosi
kood ja nimetus vastavalt RHK-10-le (RHK-10).

8 Suunamise andmed

Suunamise andmeplokis edastatakse patsiendi suunamiseks vajalikud andmed. Suunamise
andmeplokk on taitmiseks kohustuslik. Taidetavad andmevaljad on jargnevad:

1) Tervishoiutdoétaja — (vajadusel) tervishoiutddtaja, kelle juurde suunatakse, andmed:

i. Tervishoiutdootaja ees- ja perekonnanimi — (kohustuslik) tervishoiutédtaja, kelle
juurde suunatakse, ees- ja perekonnanimi;

ii. Tervishoiutdoétaja registreerimistoendi number — (vajadusel) tervishoiutddtaja,
kelle juurde suunatakse, Terviseameti registri registreerimistdéendi number;

iii. Tervishoiutdoétaja eriala — (vajadusel) tervishoiutddtaja, kelle juurde suunatakse,
eriala vOi kutse kood ja nimetus kehtiva klassifikaatori jargi (Erialad);

iv. Tervishoiutdootaja kontaktandmed — (vajadusel) tervishoiutddtaja, kelle juurde
suunatakse, kontakttelefoni number ja/véi e-posti aadress.

2) Tervishoiuasutus — (kohustuslik) tervishoiuasutuse, kuhu patsient teenusele
suunatakse, andmed:

i. Tervishoiuasutuse nimi - (kohustuslik) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, TTO juriidilise isiku nimetus;

ii. Tervishoiuasutuse (ari)registri kood — (kohustuslik) tervishoiuasutuse, kuhu
patsient suunatakse, TTO ariregistri number v6i muu registrijargne kood;
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3)

4)

5)

6)

7)

iii. Tervishoiuasutuse kontaktandmed - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu
patsient suunatakse, kontakttelefoni number ja/vdi e-posti aadress;

iv. Tervishoiuasutuse aadress - (vajadusel) tervishoiuasutuse, kuhu patsient
suunatakse, juriidilise isiku tegevuskoha vdi konkreetse korpuse (praksise) aadress
kujul:

. riigi 3-kohaline kood

. maakonna nimi
linna/valla/vallasisese linna nimi
vaikekoha nimi

tanava, kila nimi

maja number

EHAK kood

Teenuse kood ja nimetus — (kohustuslik) teenus, kuhu patsient suunatakse vastavalt
hetkel kehtivale klassifikaatorile (link).

Suunamise eesmirk — (kohustuslik) selgitus, mis eesmargil patsient haiglaravile
suunatakse.

Haiglaravile saabumise aeg — (vajadusel) kuupaev, millal patsient peab haiglasse
saabuma, vajadusel ka kellaaeg.

Planeeritav operatsioon — (vajadusel) kui patsient suunatakse operatsioonile, siis
margitakse saatekirjale planeeritava operatsiooni andmed. Kdik andmeplokis olevad
andmevaljad on taitmiseks kohustuslikud:

i. Planeeritava operatsiooni kood ja nimetus — (kohustuslik) operatsiooni kood ja
nimetus vastavalt hetkel kehtivale klassifikaatorile (link), kusjuures valitud
operatsiooni nimetus sisaldab ka viidet opereeritavale kehapaikmele;

ii. Lateraalsus — (kohustuslik) opereeritava kehapaikme suunatapsustus vastavalt
hetkel kehtivale klassifikaatorile (Kehapaikme suunatidpsustused).

Suunamise tingimused — (kohustuslik) info suunamise kiiruse kohta.

iii. Prioriteedi tunnus — (kohustuslik) kui patsiendi tervise seisundist tulenevalt on
oluline, et patsient paaseks vastuvdtule esimesel voimalusel, siis prioriteedi tunnus
CITO = jah. Vastasel juhul CITO = ei.

iv. Prioriteedi pohjendus — (vajadusel) prioriteedi tunnuse valiku péhjendus.

9 Varasemate uuringute/protseduuride andmed

Uuringute ja protseduuride andmeplokis tuuakse valja patsiendil teostatud oluliste uuringute ja
protseduuride andmed, mis on edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Andmeplokk
taidetakse vaid juhul, kui teostati uuringuid véi protseduure, mis ei ole radioloogilised,
patoloogilised, laboratoorsed uuringud ega operatsioonidena kajastatavad. Kui andmeplokki
taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

5)

6)

7)

Uuringu kood ja nimetus — (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu voéi protseduuri
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri). Lisaks on
vdimalik sisestada ka SNOMED CT jargne kood ja nimetus, mis margitakse sel juhul
alternatiivkoodina.

Teostamise kuupdev - (kohustuslik) teostatud uuringu(te) véi protseduuri(de)
toimumise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM:SS.

Uuringu kirjeldus — (vajadusel) teostatud uuringu voi protseduuri kaigu ja/voi tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu kohta on olemas ka tulemuse
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8)

hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel juhul kirjeldatakse
vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut.

Uuringu tulemus — (vajadusel) vastavate uuringute hindamisel saadud tulemus hetkel
kehtiva klassifikaatori (Kolposkoopia uuringu vastus) alusel.

10 Varasemate endoskoopia uuringute andmed

10.1 Koloskoopia uuringud

Koloskoopia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud koloskoopia uuringute andmed, mis
on edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised, koos vastustega. Kui andmeplokki
taidetakse, on teatud andmevaljad kohustuslikud:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Uuringu nimetus ja kood EHK jargi - (kohustuslik) patsiendil teostatud uuringu kood
koos nimetusega Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri).

Ravimenetluse uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (vajadusel) kui koloskoopia
uuringu raames viiakse labi taiendavaid uuringuid voi protseduure, siis vajadusel on
vBimalik lisada need Haigekassa hinnakirja koodidena. Naiteks, kui uuringu raames
eemaldatakse polluupe, siis on voimalik sellel andmevaljal markida vastavad Haigekassa
hinnakirjakoodid (naiteks 7596 — Endoskoopiline polipektoomia) (Haigekassa hinnakiri).

Ravimenetluste kirjeldus — vajadusel on vdimalik lisada téiendav kirjeldus vabateksti
valjal seoses lisatud tdiendavate labiviidud uuringute voi protseduuridega.

Teostamise kuupaev — (kohustuslik) teostatud koloskoopia uuringu teostamise aeg
kellaaja tapsuses kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

Uuringu &dra jaamise voi katkestamise pohjused — (vajadusel) juhul, kui uuringut ei
olnud véimalik labi viia vbi uuring katkestati on vajalik markida selle pdhjus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile (Teostamata koloskoopia p&hjus). Naiteks juhul, kui patsient
tuli uuringu tegemiseks kohale, kuid otsustas siis Umber, et ikkagi ei soovi uuringut, siis
dokumenteeritakse see vastava vaartusega Ulaltoodud klassifikaatorist ,patsient ei
ndustunud koloskoopia uuringuga“.

Uuringu kvalitatiivsed naitajad — (vdimalusel) 1abi viidud uuringute puhul antakse
Ulevaade jargmistest uuringu teostamise kaigus hinnatavatest naitajatest. Juhul, kui
sektsioon taidetakse, on kdik valjad taitmiseks kohustuslikud:

i. Soole ettevalmistuse kvaliteet — (kohustuslik) vastavalt kehtivale klassifikaatorile
maaratakse, kas soole ettevalmistus uuringuks oli suureparane, hea, rahuldav voi
halb (Soole ettevalmistus).

ii. Umbsoolde jdudmine — (kohustuslik) antud valjal fikseeritakse tdevaartusena, kas
uuringu kaigus jouti umbsoolde (jah vdi ei). Péhjus, miks umbsoolde ei joutud,
pannakse kirja uuringu kirjeldusse.

iii. Koloskoobi valjatoomise aeg - (kohustuslik) margitakse aeg minutites
taisarvuna, mis 1aks, et uuringu kaigus koloskoopi valja tuua.

Koloskoopia uuringu leiu andmed — (véimalusel) antakse andmed uuringu tulemuse
kohta. Koloskoopia tulemust ei saa anda siis, kui uuring jai mingil p&hjusel ara, mis
dokumenteeritakse vastavalt punktis 3 toodule. Koloskoopia uuringul vdib olla uuringul
mitu tulemust/leidu erineva paikmega.

i. Uuringu leid — (kohustuslik) koloskoopia uuringu tulemus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel, naiteks ,visuaalne vahkkasvaja kahtlus® (Koloskoopia uuringu
leid).

ii. Uuringu leiu tapsustus — (vajadusel) uuringu leiu tapsustus vabatekstina.

iii. Leiu paige — (vbGimalusel) koloskoopia leiu paige vastavalt kehtivale
klassifikaatorile (Proovimaterjali uuringu paige).
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iv. Leiu paikme kirjeldus — (vajadusel) maaratud leiu paikme tapsustus vabatekstina.

v. Poliitip (vajadusel) sektsioon taidetakse juhul, kui uuringu leid on maaratud
vastavalt klassifikaatorile "polttp". Juhul, kui sektsioon taidetakse, on kdik valjad
taitmiseks kohustuslikud:

e Poliilibi suurus — pollibi suurust valjendav number millimeetrites taisarvuna.

e Poliilibi kuju — polllbi kuju iseloomustav vaartus vastavalt kehtivale
klassifikaatorile, nditeks ,pindmine® (Polttbi kuju).

e Poluiibi koe endoskoopiline hinnang — polllbi koe hinnang vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks ,visuaalselt on kude ebaselge” (Polllubi koe
hinnang).

e Poliiiibi eemaldamise taielikkus — pollibi eemaldamise seis vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, kas ,taielkk eemaldamine®, ,eemaldamine
mittetaielikult voi tikkhaaval® voi ,jai eemaldamata® (Poludbi_eemaldamise
taielikkus).

vi. Histoloogia tellimus — (vajadusel) dokumenteeritakse iga poltibi voi vdetud
koetlki kohta, kas selle kohta tehti histoloogia tellimus:

e Histoloogia tellimuse olemasolu — (kohustuslik) tdevaartus (jah/ei), kas
uuringu leiuga seoses tehti histoloogia tellimus.

8) Koloskoopia uuringu tiisistused — (vajadusel) kui koloskoopia uuringu kaigus tekkis
tusistusi, siis margitakse need uuringu tusistuste sektsioonis.

i. Tisistused — (kohustuslik) dokumenteeritakse tlsistuse nimetus vastavalt
kehtivale klassifikaatorile, naiteks verejooks (Koloskoopia uuringu tisistused).
Tusistusi on vdimalik markida vajadusel mitu.

ii. Tisistuste kirjeldused — (vajadusel) on vdimalik vajadusel anda vabatekstiline
tapsustus dokumenteeritud tusistuste kohta.

11 Varasemate radioloogiliste uuringute andmed

Radioloogiliste uuringute andmeplokis edastatakse uuringute andmed, mis on edasise teenuse
osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud andmevaljad
kohustuslikud:

9) Uuringu kood ja nimetus EHK jargi — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu
kood koos nimetusega Haigekassa hinnakirja (Haigekassa hinnakiri) alusel. Véimalik
lisada Uks pdhikood ning selle juurde lisakoode.

10) Uuring meditsiiniradioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduuride loetelu jargi —
(vbimalusel) teostatud radioloogilise uuringu voi protseduuri nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori jargi (Radioloogiline uuring).

11) Uuringu liik — (vdimalusel) lisatakse teostatud radioloogilise uuringu liik hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu liik).

12) Uuringu teostamise aeg — (kohustuslik) teostatud radioloogilise uuringu teostamise aeg
kujul PP.KK.AAAA HH:MM. Kui uuringu kaigus tehakse mitu pilti, siis esimese pildi
tegemise aeg.

13) Kehapiirkond — (vdimalusel) kehapiirkond, mida uuriti, hetkel kehtiva klassifikaatori jargi.
Uuritavaid kehapiirkondi v8ib olla mitu (Kehapiirkond).

14) Ulesvétte andmed — sisestatakse (ilesvotte tapsemad andmed:

i. Ligipdasunumber (Accession Number) — (vdimalusel) lisatakse teostatud
uuringu unikaalne identifikaator ehk ligipaasunumber. Kui Ulesvéte on
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konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas Accession Number
voi SUID.

ii. SUID — (vb6imalusel) teostatud radioloogilise uuringu Ulesvotte voi pildiseeria
unikaalne identifikaator, mis omistatakse igale radioloogilise uuringu kaigus tehtud
Uksikpildile ja/vdi pildiseeriale, mis ei ole uuringu raamistikus eraldi kasitletavad.
Kui Ulesvote on konverteeritud DICOM formaati, siis peab olema maaratud kas
Accession Number voi SUID.

iii. Kiirgusdoos — (v6imalusel) patsiendile suunatud radioloogilise kiirgusdoosi hulk
ning Uhik vabateksti valjale.

15) Uuringu kirjeldus — (kohustuslik esimese kirjelduse korral) teostatud radioloogilise
uuringu kaigu ning Ulesvotte kirjeldus vabatekstivaljal. Mitme hindaja korral on kirjelduse
lisamine kohustuslik vaid esimese hindaja puhul ning teine hindaja vdib esimesega
ndustudes mitte lisada enda poolset kirjeldust. Juhul, kui vastava uuringu kohta on
olemas ka tulemuse hindamiseks loend, tulemust eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Sel
juhul kirjeldatakse vaid uuringu kaiku ja muud uuringu hindamisega seotut. Uuringu
tulemuse ,normist kdrvalekallet ei esine® korral on lubatud uuringu kirjelduse valjale
dubleerida tekst ,normist kdrvalekallet ei esine”.

16) Uuringu tulemus — (v6imalusel) uuringute hindamisel saadud tulemus on vdimalik anda
hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Radioloogilise uuringu tulemus). Tulemusi voib olla
mitu, kui uuringul on rohkem kui ks hindaja. Sel juhul annab iga hindaja oma tulemuse,
aga l6plikult antakse ka konsensuslik tulemus esimese hindaja poolt. Uuringu tulemus
on kohustuslik Uksnes sdeluuringu patsiendi mammogrammi, ultraheli ja MRT korral.

12 Varasemate patoloogia uuringute andmed

Patoloogia uuringute andmeplokis tuuakse valja teostatud uuringute andmed koos vastustega,
mis on edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud
andmevaljad kohustuslikud:

20) Uuringu kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud uuringu kood ja nimetus
LOINC-i jargi (http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

21) Uuringu alternatiivkood ja -nimetus EHK jargi — (vajadusel) teostatud uuringu kood ja
nimetus kehtiva Haigekassa hinnakirja jargi (Haigekassa hinnakiri). Uuringu
alternatiivkoode voib olla mitu.

22) Proovimaterjali votmise aeg -— (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali votmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

23) Proovimaterjali tiup — (kohustuslik) proovimaterjali tGlp hetkel kehtiva klassifikaatori
alusel (Proovimaterjali tilip meditsiinilaborites).

24) Uuringu paige — (kohustuslik) kehapiirkond, kust uuringu proovimaterjal vdeti hetkel
kehtiva klassifikaatori alusel (Proovimaterjali uuringu paige).

25) Markused — (vajadusel) markused proovimaterjali kohta vabatekstivaljal.

26) Patomorfoloogiline kirjeldus — (kohustuslik) teostatud patoloogia uuringu tulemuse
kirjeldus vabatekstivaljal. Juhul kui vastava uuringu pdhjal maaratud patomorfoloogilist
diagnoosi saab dokumenteerida vastavast klassifikaatorist, siis esitatakse see
diagnooside sektsioonis ning eraldi kirjelduse alla enam ei lisata. Kuna uuringul véib olla
mitu hindajat, on iga uuringu Kkirjelduse juures viide hindaja identifikaatorile
(tervishoiutddtaja kood vdi isikukood).
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13 Varasemate laboratoorsete uuringute andmed

Laboratoorsete uuringute ehk analliiside andmeplokis edastatakse analliiside andmed, mis on
edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud
andmevaljad kohustuslikud:

7) Analiisi kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) teostatud anallitsi kood ja
nimetus LOINC-i jargi (http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/labor/).

8) Parameetri kood ja nimetus LOINC jargi — (kohustuslik) kui analldsil on parameeter
olemas, siis kirjeldatakse parameeter LOINC-i klassifikaatori alusel
(http://www.Kliinikum.ee/yhendlabor/labor/). Kui parameeter puudub, lisatakse valja
vaikimisi tehniline kood ,ANA®. Analllsi parameeter esitatakse kompleksuuringute korral
ehk juhul, kui uuritakse enam kui Uhte komponenti (ihe analiusi puhul (naiteks analliUs:
BCBC; Parameetrid: B-WBC, B-RBC, B-HGB jne).

9) Referentsvaartus — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. Analllsi referentsvaartuste all kirjeldatakse maksimaalset ks konkreetne
vaartus, mis vastab antud patsiendi vanusele, soole jm seisunditele ja naitajatele (nt
proovi vdtmise aeg, rasedus jne). Referentsvaartus kirjeldatakse kas arvulise
vahemikuna, tulemuses kasutatava loendiga voOi tekstilise vaartusena (nt ,korras®).
Arvulisele vahemikule lisatakse ka mo&dtihik. Lisaks on vdimalik Ule kanda
referentsvaartuse tolgendus, mis on analluside tellimusele kaasa lisatud arsti poolt,
elemendis ,Referentsvaartuse tdlgendus®.

10) Otsustuspiir — (vajadusel) igale parameetrile lisatakse kas referentsvaartus voi
otsustuspiir. AnallUsi otsustuspiiri all kirjeldatakse riskide piirid. Naiteks: S-CRP-hs
otsustuspiirid on: <1,0 mg/L (madal kardiovaskulaarne risk), 1,0-3,0 mg/L (keskmine risk)
ja >3,0 mg/L (korge risk). Kirjeldatakse vaid otsustuspiir, mis vastab antud analldsi
vastusele. Otsustuspiir kirjeldatakse arvulise vahemiku voi naitajaga, millele lisatakse ka
mootihik.

11) Proovimaterjali votmise aeg - (kohustuslik) teostatud laboratoorse uuringu
proovimaterjali votmise aeg kujul PP.KK.AAAA HH:MM.

12) Analiituisi tulemus — (kohustuslik) anallUsi tulemus kas numbriliselt, tekstiliselt voi
vastava uuringu tulemuse hindamise hetkel kehtiva klassifikaatori alusel (Kvalitatiivse
uuringu vastus, Kulviuuringu vastus, Mikrobioloogilise uuringu  vastus,
Antibiootikumtundlikkuse uuringu vastus, Vererihmad voi Reesusvererihmad).

14 Varasemate operatsioonide andmed

Operatsioonide andmeplokis tuuakse valja patsiendil teostatud operatsioonide andmed, mis on
edasise teenuse osutamise seisukohalt olulised. Kui andmeplokki taidetakse, on teatud
andmevaljad kohustuslikud:

7) Operatsiooni kood ja nimetus — (kohustuslik) operatsiooni kood ja nimetus NOMESCO
kirurgiliste protseduuride klassifikatsiooni (NCSP) alusel (NCSP);

8) Operatsiooni lisakood — (vajadusel) lisaks NCSP pdhikoodile on véimalik juurde lisada
tapsustavaid koode Haigekassa hinnakirja alusel (Haigekassa hinnakiri);

9) Operatsiooni kirjeldus — (kohustuslik) operatsiooni kaigu ja tegevuste kirjeldus
vabatekstivaljal;

10) Toimumise kuupdev - (kohustuslik) operatsiooni labivimise kuupdev kujul
PP.KK.AAAA;
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11) Anesteesia liik — (vajadusel) anesteesia liigi kood ja nimetus hetkel kehtiva
klassifikaatori alusel (Anesteesia liigid);

12) Operatsiooni lisavahendid — (vajadusel) operatsiooni kaigus kasutatud lisavahendi(te)
Haigekassa hinnakirja kood ja nimetus hetkel kehtiva klassifikaatori alusel juhul, kui
operatsiooni kaigus lisavahendeid kasutati (EHK 2008a. hinnakirja meditsiiniseadmed).

15 Markused

Markuste andmeplokis tuuakse vajadusel valja kommentaare v6i markusi teostatud toimingute
kohta vbi antakse saatekirja saajale taiendavat informatsiooni.

2) Markuste kirjeldus — (vajadusel) tuuakse vabatekstivaljal valja teostatud uuringute
protseduuridega seotud vajalikud markused kas uuringute endi kohta vdi tdiendavat infot,
mis vdib saatekirja vastuvdtjale vajalikuks osutuda. Véimaldab ka lisada juhised
patsiendile: kuidas enne teenusele minekut ennast ette valmistada jms.
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