
 

EGYSÉGSZINTŰ MŰKÖDÉSI SZABÁLYZAT 

Általános Ambulancia 

3. sz. melléklet 

 

A dokumentum kódja: SE-SZEM-ALTA-MU-03 

Érvénybelépés időpontja: 2015.06.01. 

Oldal: 1/2 

Változat száma: 01 

 

Járóbeteg ellátási orvosi dokumentációs protokoll 
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Általános Ambulancia 

Írta: Dr. Schneider Miklós 

Verzió: 1.3; Érvényes: 2015.06.01-től. 

Egységszintű működési szabályzatban bevezetett azonosító: SE-SZEM-ALTA-MU-03 

 

Az Általános Ambulanciára bejelentkező minden betegről járóbeteg ellátási orvosi dokumentációt 

(továbbiakban: „ambuláns lap”) kell készíteni. 

Az ambuláns lapot a Medsol rendszerben elektronikusan kell rögzíteni és miután végleges változata 

elkészült, ki kell nyomtatni, orvosi pecséttel és aláírással el kell látni, és a betegnek át kell adni. 

 

Az ambuláns lap nem tartalmazhat rövidítést, kivétel ez alól a latin szavak helyhatározói (pl. sup., 

inf., temp. , stb.) és birtokos esetben ragozott latin főnevek (pl. mac., corn., stb.). Magyar nyelvű 

szavak rövidítése nem megengedett. Amennyiben diagnózisra gyakran használt betűszó is 

használatos, a teljes diagnózist akkor is ki kell írni.  

 

Az ambuláns lapnak kötelező jelleggel kell tartalmaznia a következőket: 

1. Klinikai fejléc, amely tartalmazza a Klinika pontos nevét, intézetvezetőjét, címét, 

telefonszámát és az alegységet, ahol a lelet készült. Szabályos nyomtatás esetén ez a Medsol 

rendszerből automatikusan generálódik.   

2. A beteg azonosítói (név, születési dátum, TAJ szám, anyja neve). Szabályos nyomtatás esetén 

ez a Medsol rendszerből automatikusan generálódik.  

3. Az ellátás megkezdésének ideje (Medsolból generálható: „Esc+O” billentyűkombináció). 

4. Az ellátást végző orvos neve. Ha az ellátásban több orvos is részt vett, mindenkit fel kell 

tüntetni. 

5. A beteg aktuális panasza, azok részletei. Amennyiben a beteg panaszmentes, 

megjelenésének célja (pl. kontrollvizsgálat, szűrés, munkaalkalmasság megítélése stb.). 

6. Szemészeti kórelőzmény 

7. Használt szemészeti készítmények listája 

8. Releváns általános kórelőzmény 

9. Releváns gyógyszeres kórelőzmény 

10. Gyógyszerérzékenység 

11. Látóélesség (lásd: Visus felvételi protokoll) 

12. Szemnyomás - amennyiben releváns, mérhető és nem kontraindikált: (digitális vagy 

applanációs) 

13. Szemészeti status (a szakma szabályai szerint) 

14. Kiegészítő vizsgálatok eredményei - amennyiben történt (írásos értékeléssel, az értékelést 

végző nevével) 

15. Az ellátás alatt adott készítmények neve, adagja, adás ideje 

16. Klinikai diagnózis(ok), oldalisággal jelölve. 

17. Javasolt terápia (jelölve a dózist, oldaliságot és időtartamot) 

18. Szöveges vélemény (epikrízis): magyarosan, közérthetően fogalmazva. Ez a szakasz a 

betegnek szól, fontos, hogy megértse. Nem lehet rövidítés és a latin szavakat lehetőség 

szerint kerülni kell. 

19. Következő kontrollvizsgálat ütemezése időponttal, vagy jelezve, hogy mennyi időn belül (pl. 

„ÉÉÉÉ.HH.NN-án ÓÓ.PP-kor”, vagy „ X nap/hét/hónap/év múlva”.  

Minden esetben fel kell tüntetni az ütemezés után, hogy „[...], panasz esetén előbb”, vagy 

„[...],panasz esetén azonnal.” 



 

EGYSÉGSZINTŰ MŰKÖDÉSI SZABÁLYZAT 

Általános Ambulancia 

3. sz. melléklet 

 

A dokumentum kódja: SE-SZEM-ALTA-MU-03 

Érvénybelépés időpontja: 2015.06.01. 

Oldal: 2/2 

Változat száma: 01 

 

Amennyiben nem szükséges tervezett kontroll a betegnél, akkor is fel kell tüntetni, hogy: 

„Kontroll: panasz esetén”. 

 

Kontrollvizsgálatnál az előző felsoroláshoz képest különbség: 

1-4. pont ugyanaz 

5. A panaszok változását kell feltüntetni, esetleg új panaszok megjelenését 

6-10. amennyiben változatlan, elhagyható 

11. Látóélesség kötelező 

12. Szemnyomás – ugyanaz, amennyiben releváns 

13. Status kötelező, benne kiemelve a változásokat 

14-15. ugyanaz 

16. Diagnózis, amennyiben folyamatos ellátásról van szó és a diagnózis nem változott, elhagyható 

17-19. ugyanaz 

 

Amennyiben a beteg regisztráció után a vizsgálatot nem várja meg, vagy megkezdett vizsgálat 

befejezése előtt távozik, rögzíteni kell a Medsolban az alábbi módon: 

A beteget legalább háromszor szólítani kell és ennek tényét, időpontját és a beteget szólító személy 

nevét rögzíteni kell a Medsolban. 

 

 

Az ambuláns lap kinyomtatását követően az ellátást az ellátó orvosnak kódolnia kell. A kinyomtatott 

ambuláns lapon nem szükséges szerepeltetni sem a BNO, sem a OENO kódokat. 

A kódolás rendjéről a Kódolási protokoll rendelkezik. 

 

 

 

 


