Приложение 2
к приказу Департамента
здравоохранения города Москвы
от «___» _______ 2023 г. № ____


Методика 
определения эффективности лекарственной терапии
отдельными лекарственными препаратами при лечении пациентов,
включенных в пилотный проект по новому стандарту 
проактивного диспансерного динамического наблюдения граждан, страдающих хронической сердечной недостаточностью, 
[bookmark: _GoBack]по поводу этого заболевания

1.	У каждого пациента, включенного в пилотный проект по новому стандарту проактивного диспансерного динамического наблюдения граждан, страдающих хронической сердечной недостаточностью, по поводу этого заболевания (далее – пилотный проект), на приеме у врача, при общении 
с помощником врача или по дневнику самоконтроля оцениваются следующие клинические проявления, обусловленные сердечной недостаточностью (включая по крайней мере один из следующих признаков): 
-	одышка (одышка при нагрузке, одышка в покое, ортопноэ, пароксизмальная ночная одышка);
-	ухудшение переносимости физических нагрузок;
-	утомляемость;
-	оценка прогрессирования заболевания и качества жизни по данным опросника Канзас Сити (KCCQ).

2.	Анализ промежуточных результатов и итогов пилотного проекта (через 6 и 12 месяцев) проводится с учетом следующих параметров: динамика уровня NT-proBNP, фракция выброса левого желудочка по данным эхокардиографии, число госпитализаций по причине декомпенсации сердечной недостаточности, а также улучшение качества жизни по данным опросника Канзас Сити (KCCQ).








Приложение 3
к приказу Департамента
здравоохранения города Москвы
от «___» ______ 2023 г. № _____

ФОРМА

Согласие
на участие в пилотном проекте по новому стандарту 
проактивного диспансерного динамического наблюдения граждан, страдающих хронической сердечной недостаточностью, 
по поводу этого заболевания

Я, _______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество пациента, номер полиса ОМС)
подтверждаю, что буду соблюдать врачебные рекомендации в рамках программы диспансерного наблюдения. 
Я проинформирован(а) моим лечащим врачом о рекомендуемой дозе препарата, схеме лечения и ожидаемых результатах терапии.
Понимаю, что прием препарата, в рамках программы диспансерного наблюдения – область моей личной ответственности, и он назначен врачом 
в интересах сохранения и поддержания моего здоровья и хорошего самочувствия.

Обязуюсь обеспечить соблюдение следующих условий:
1.	Своевременно сдавать анализы, проходить исследования 
и контрольный прием у участкового врача-терапевта, согласно составленной 
для меня программе диспансерного наблюдения.
2.	Регулярно принимать ______________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (название препаратов, доза, режим приема)
согласно назначениям моего участкового врача-терапевта.
3.	Заполнять в сроки, обозначенные моим участковым 
врачом-терапевтом, анкету о состоянии моего здоровья и вносить показатели 
в дневник самонаблюдения в электронной медицинской карте (АД, пульс, масса тела).
4.	Взаимодействовать с помощником участкового врача-терапевта 
по телефонной связи (по инициативе с моей стороны либо помощника врача), 
по вопросам, связанным с программой диспансерного наблюдения.

Я проинформирован(а) о необходимости соблюдения программы диспансерного наблюдения, разработанной моим участковым 
врачом-терапевтом.

____________________________      _______________             _______________
      (фамилия, имя, отчество пациента)                               (подпись пациента)                                               (дата)
