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Pacjent 1

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka z obcigzonym wywiadem rodzinnym w kierunku alergii
(mama - podejrzenie pytkowicy, objawy zespotu alergii jamy ustnej).
Przez pierwsze 2 tygodnie zycia karmiona wytacznie piersia. W pierw-
szych tygodniach zycia zbyt wolny przyrost masy ciata — witaczono
mieszanke mleczng dla zdrowych dzieci (CMF), poczatkowo jako
uzupetnienie karmienia piersig, a od 10. tygodnia zycia karmiona
tylko CMF.

Od pierwszych dni zycia gtosno oddycha przez nos, w kolejnych tygo-
dniach oddaje coraz liczniejsze zielone stolce, pojawia sie niepokdj
w czasie karmien, wystepuja objawy wielogodzinnego krzyku, wzdecia,
oddawanie duzych ilosci gazéw, domieszka $luzu w stolcach. W pierw-
szych 2 miesigcach zycia pojawiaja sie zmiany skérne za matzowinami
usznymi.

W 10. tygodniu zycia zmiana mieszanki mlecznej na EHF - ustapity
objawy ze strony nosa, dziewczynka byfa spokojniejsza, ale nadal wyste-
puja epizody kilkugodzinnego niepokoju, zmniejszyto sie nasilenie
wzdec oraz liczba stolcow. Utrzymuje sie domieszka $luzu w stolcach
i ogniska suchego naskérka za matzowinami usznymi.

Wiaczenie w 13. tygodniu zycia AAF wiaze sie z wyrazng poprawa
- catkowicie ustgpity objawy ze strony uktadu pokarmowego, okresowo
wystepuja zmiany skérne za matzowinami usznymi.



DOKUMENTACJA MEDYCZNA

WIZYTA 1: 10. TYDZIEN ZYCIA

Wywiad

Na wizyte z dziewczynka zgtosita sie mama. Waga urodzeniowa dziecka:
3290 g. Ostatni pomiar masy ciata przed okoto 2 tygodniami — 5400 g.
Przez pierwsze 2 tygodnie zycia karmiona wytacznie piersig, pdzniej
- z powodu stabego przyrostu masy ciata, za rada potoznej — wpro-
wadzono CMF. W kolejnych tygodniach zycia coraz gorsze faknienie,
od okoto 10 dni pije wytacznie CMF. Od pierwszych dni zycia gto$no
oddycha przez nos. W kolejnych tygodniach coraz luzniejsze zielone
stolce, niepokdj w trakcie karmienia, wzdecia, oddawanie duzych ilosci
gazow, domieszka $luzu w stolcach.

Mama: podejrzenie alergii wziewnej — wiosng objawy zapalenia spo-
jowek, objawy OAS po surowych owocach i jarzynach.

Badanie fizykalne
Waga: 5700 g (50-75 c.). Wzrost: 59,5 cm (75 c.). BMI: 15,83 kg/m?
(25-50c.).

Stan ogdlny dobry, budowa proporcjonalna, stan odzywienia prawi-
dtowy. Dziecko w czasie pobytu w poczekalni i w gabinecie bardzo
niespokojne — krzyczy, nie daje sie uspokoi¢, oddaje cuchnace gazy.
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Skéra bez cech uogdlnionej suchosci, ogniska suchego naskérka za
matzowinami usznymi. Nos - dyskretnie uposledzona droznos¢ bez
widocznego obrzeku btony $luzowej. Gardto czyste. Sluzéwki jamy
ustnej czyste, r6zowe, wilgotne. Nad ptucami szmer oddechowy peche-
rzykowy prawidtowy, rzezen nie stychac. Serce - czynno$¢ miarowa, tony
czyste. Brzuch wzdety, bez oporéw patologicznych, watroba, sledziona
niepowiekszone. Perystaltyka prawidtowa. Mama pokazuje 2 pieluszki
z oddanymi dzisiaj stolcami zawierajacymi duza domieszke $luzu.

Diagnoza

Podejrzenie alergii na biatka mleka krowiego objawiajacej sie prze-
wlektym zapaleniem jelit (K52.2), przewlektym niezytem nosa (J30.3)
i wypryskiem (L27.2).

Poczatek objawdw w czasie wylacznego karmienia piersia.

Zalecenia

0 Badania dodatkowe:

0golne badanie moczu,

USG jamy brzuszne;j.

0 Zywienie: przejécie na EHF - hydrolizat serwatki podawany
na zyczenie.

9 Unikanie kontaktu z mlekiem przez skore i btony sluzowe dziecka:

dziecko nie powinno przebywac w pomieszczeniach, w ktérych
mleko jest przygotowywane do spozycia (gotowane, rozlewane)
i spozywane,

prosze zwrdci¢ uwage, aby nie przenosi¢ nieduzych ilosci mleka
i/lub produktéw mlecznych na skérze i odziezy os6b stykaja-
cych sie z dzieckiem.

e Pielegnacja skory dziecka: unikanie przegrzewania i nadmiernego
pocenia; do kapieli i do mycia stosowac emolienty.

0 Planowa wizyta kontrolna: za 3 tygodnie.



WIZYTA 2: 13. TYDZIEN ZYCIA

Na wizyte z dziewczynka zgtosili sie oboje rodzice.

Wywiad
Od ostatniej wizyty:
B po wiaczeniu EHF (hydrolizat serwatki) dziecko byto spokojniejsze,
cicho oddychato przez nos,
B mniejsze nasilenie wzde¢,
B stolce: 2-4 razy na dobe, ze Sluzem,

B dziecko nie chorowato na choroby infekcyjne.

Badania dodatkowe

Ogdlne badanie moczu, USG jamy brzusznej — bez odchylen od stanu
prawidtowego.

Badanie fizykalne

Waga: 5750 g (50 c.). Wzrost: 60 cm (50-75 c.). BMI: 16,00 kg/m?
(25-50c.).

Stan ogdlny dobry, budowa proporcjonalna, stan odzywienia prawi-
dtowy. Dziewczynka okresowo niespokojna. Skéra bez cech uogélnionej
suchosci, ogniska suchego naskérka za matzowinami usznymi. Nos
drozny. Gardto czyste. Sluzéwki jamy ustnej czyste, rézowe, wilgotne.
Nad ptucami szmer oddechowy pecherzykowy prawidiowy, rzezen
nie stychad. Serce - czynnos$¢ miarowa, tony czyste. Brzuch wzdety,
bez oporéw patologicznych, watroba i $ledziona niepowigkszone.
Perystaltyka prawidtowa.




Diagnoza

Alergia na biatka mleka krowiego objawiajaca sie przewlektym zapa-
leniem jelit (K52.2), przewlektym niezytem nosa (J30.3) i wypryskiem
(L27.2). Utrzymywanie sie objawéw mimo przejscia na EHF. Poczatek
objawow w czasie wylacznego karmienia piersig. Obserwacja przyrostu
masy ciata (Z03.8).

Zalecenia

0 Zywienie: przejscie na mieszanke aminokwasowa (AAF) podawang
na zyczenie.

G Unikanie kontaktu z mlekiem przez skore i btony sluzowe dziecka:

dziecko nie powinno przebywac¢ w pomieszczeniach, w ktérych
mleko jest przygotowywane do spozycia (gotowane, rozlewane)
i spozywane,

prosze zwréci¢ uwage, aby nie przenosi¢ nieduzych ilosci mleka
i/lub produktéw mlecznych na skérze i odziezy osob stykaja-
cych sie z dzieckiem.

9 Pielegnacja skory dziecka: unikanie przegrzewania i nadmiernego
pocenia; do kapieli i do mycia stosowac emolienty.

0 Planowa wizyta kontrolna: za 4 tygodnie.

WIZYTA 3:17. TYDZIEN ZYCIA

Na wizyte z dziewczynka zgtosili sie oboje rodzice.

Wywiad
Od ostatniej wizyty:
B dziecko pije AAF, porcje po okoto 110 ml, 5-6 razy na dobe,
B nie ulewa, nie wymiotuje,

B stolce: 1-2 razy na dobe, ciemnozielone, bez domieszki $luzu,
oddawane bez trudnosci,

B dziecko nie chorowato na choroby infekcyjne.



Badanie fizykalne

Waga: 6310 g (50 c.). Wzrost: 63 cm (50-75 c.). BMI: 15,90 kg/m?
(25-50 c.).

Stan ogolny dobry, dziewczynka spokojna, sprawnie oddycha przez nos.
Skéra czysta, bez cech uogdlnionej suchosci, ogniska suchego naskérka
za matzowinami usznymi, ognisko rumieniowe w fatdzie szyjnym, poza
tym skéra bez wykwitéw patologicznych. Nos drozny. Gardto czyste.
Sluzéwki jamy ustnej czyste, rézowe, wilgotne. Nad ptucami obustron-
nie szmer oddechowy pecherzykowy prawidtowy, rzezen nie stychac.
Serce — czynno$¢ miarowa, tony czyste. Brzuch miekki, bez objawéw
wzdecia, bez oporéw patologicznych, watroba i sledziona niepowiek-
szone. Perystaltyka prawidtowa.

Diagnoza

Alergia na biatka mleka krowiego objawiajaca sie przewlektym zapa-
leniem jelit (K52.2), przewlektym niezytem nosa (J30.3) i wypryskiem
(L27.2). Poczatek objawow w czasie wytacznego karmienia piersia.

Zalecenia

0 Zywienie:

nadal AAF podawany na zyczenie,

nowe produkty nalezy zacza¢ wprowadzac za okoto 3 tygodnie
- po ukonczeniu 5. miesigca zycia (od 6. miesigca zycia), stosujac
zasade wprowadzania jednego nowego produktu przez 7 dni
i nie wprowadzajac do diety dziewczynki mleka, produktow
mlecznych i produktéw zawierajacych mleko.

0 Unikanie kontaktu z mlekiem przez skére i btony $luzowe dziecka:
wg wczesniejszych zalecen.

6 Pielegnacja skory: wg wczesniejszych zalecen.

O Planowa wizyta kontrolna: w 8. lub 9. miesigcu zycia; wczesniejsza
wizyta — w razie pogorszenia.



WIZYTA 4: 9 MIESIAC ZYCIA

Na wizyte z dziewczynka zgtosita sie mama.

Wywiad

Od ostatniej wizyty:

dziecko pije AAF, 160-180 ml na porcje,

do diety udato sie wprowadzi¢ jarzyny, mieso, owoce, gryke
i kukurydze,

nie byto potrzeby eliminacji z diety nowo wprowadzanych
produktow,

nie ulewa, nie wymiotuje,
stolce: 1-2 razy na dobe, oddawane bez trudnosci,
dziecko sprawnie oddycha przez nos,

okresowo wystepujg zmiany skérne za matzowinami usznymi,

dziecko nie chorowato na choroby infekcyjne.




Badanie fizykalne

Waga: 8720 g (50-75 c.). Wzrost: 72,5 cm (75-90 c.). BMI: 16,36 kg/m?
(25-50 c.).

Stan ogdlny dobry, budowa proporcjonalna, stan odzywienia prawi-
dtowy. Dziewczynka spokojna, sprawnie oddycha przez nos. Skéra
czysta, bez cech uogdlnionej suchosci, dyskretnie sucha i zaczerwie-
niona na policzkach, ponizej karku i w fatdach szyjnych drobne zmiany
plamisto-grudkowe odpowiadajace potéwkom. Nos drozny. Gardto
czyste. Sluzédwki jamy ustnej czyste, ré6zowe, wilgotne. Nad ptucami
szmer oddechowy pecherzykowy prawidtowy, rzezen nie stycha¢. Serce
- czynnos$¢ miarowa, tony czyste. Brzuch miekki, bez objawéw wzde-
cia, bez oporéw patologicznych, watroba i sledziona niepowiekszone.
Perystaltyka prawidtowa.

Diagnoza

Alergia na biatka mleka krowiego objawiajaca sie przewlektym zapa-
leniem jelit (K52.2), przewlektym niezytem nosa (J30.3) i wypryskiem
(L27.2). Poczatek objawdw w czasie wytacznego karmienia piersia.

Zalecenia

o Planowana konsultacja alergologiczna w 12. miesigcu zycia dziecka.

9 Zywienie:

nadal AAF (mieszanka aminokwasowa) podawana na zyczenie,
wprowadzanie do diety nowych produktéw - wg dotychczaso-
wych zasad.

9 Unikanie kontaktu z mlekiem przez skére i btony $luzowe dziecka:
wg wczesniejszych zalecen.

o Pielegnacja skéry w oparciu o emolienty: wg wczesnigjszych
zalecen.

0 Planowa wizyta kontrolna: z zaleceniami z konsultacji alergologicz-
nej — na przetomie 12.i 13. miesigca zycia dziecka.



Pacjent 2

OPIS PRZYPADKU

Chtopiec z obcigzonym wywiadem rodzinnym w kierunku alergii
- U ojca dziecka wystepowaty wysypki po spozyciu niektérych produk-
tow zywnosciowych. Od urodzenia karmiony piersig. W 5. miesigcu zycia
chtopcu podano kaszke na mleku krowim - w ciggu kilku minut zaob-
serwowano zmiany rumieniowe wokét ust, na czole i na szyi. Zmiany
ustapity samoistnie, bez koniecznosci leczenia. Chtopcu prébowano
w 7. i 8. miesigcu zycia poda¢ mieszanke mleczng dla zdrowych dzieci,
ale wéwczas dziecko nie chciato pi¢ tej mieszanki. Do konca 8. miesiagca
zycia do diety chtopca wprowadzono szereg produktéw (Bebilon Aler-
lac, chrupki kukurydziane, marchew, dynie, por, ziemniaki, pietruszke,
seler, pomidory, jabtka, banany, morele, brzoskwinie, gruszki, jagnie-
cine, mieso z krélika, mieso z indyka, mieso z kurczaka, cielecine, zott-
ka jaj), nie obserwujac niepokojacych objawoéw. Na poczatku 9. mie-
sigca zycia chtopiec zjadt 3-4 tyzeczki deseru owocowego z jogurtem.
Po uptywie okoto 2%, godziny wystapity: kaszel, zmiany rumieniowe
na szyi i na twarzy, zmiany skérne opisywane przez mame jako ,biate
babelki” Zmiany skoérne uogdlnity sie, wystapit obrzek matzowin
usznych - dziecko hospitalizowano.

Chtopiec przebywat 2 dni na oddziale dzieciecym szpitala powiatowego.
W czasie hospitalizacji wykonano oznaczenia aslge - mleko 5,34 kU/I
(kl. 3), alfa laktoalbumina 14,40 kU/I (kl. 3), beta laktoglobulina
14,30 kU/I (kl. 3), kazeina 34,00 kU/I (kl. 4).

Dziecko wypisano ze szpitala z rozpoznaniem reakcji anafilaktycznej
po spozyciu mleka i zaleceniami:

B kontynuacji karmienia piersia i przestrzegania przez mame diety
bezmlecznej, przy czym nie okreslono, jaki rodzaj mieszanki
mlekozastepczej nalezy zastosowaé¢ w przypadku koniecznosci
uzupetnienia karmienia naturalnego lub w przypadku zakoriczenia

12 karmienia piersia,



B podawania doustnego glikokortykosteroidu w zmniejszajacych sie
dawkach (jako kontynuacji leczenia szpitalnego),

podawania leku antyhistaminowego,

doraznego podania adrenaliny z autostrzykawki w razie wystapie-
nia reakcji anafilaktycznej,

B konsultacji alergologiczne;j.

Mama z chtopcem zgtosita sie do pediatry/lekarza rodzinnego celem
uzyskania porady dotyczacej dalszego postepowania zywieniowego,
informujac, ze syn ma wyznaczony termin konsultacji alergologicznej
za 4 tygodnie.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

WIZYTA: POD KONIEC 9. MIESIACA ZYCIA

Na wizyte z chtopcem zgtosita sie mama.

Wywiad

Chtopiec prawie 9-miesieczny z obcigzonym wywiadem rodzinnym
w kierunku alergii (u ojca wystepowaty wysypki po spozyciu niektorych
produktéw zywnosciowych). Od urodzenia karmiony piersig. Podanie
kaszki na mleku w 4. miesigcu zycia spowodowato w ciggu kilku minut
zmiany rumieniowe wokét ust, na czole i na szyi. Dwa dni temu wypi-
sany z oddziatu dzieciecego, na ktory zostat przyjety z powodu rumienia,
pokrzywki i obrzeku naczynioruchowego po spozyciu deseru owoco-
wego z jogurtem. Mama chtopca okazuje karte informacyjna. Diagnoza:
reakcja anafilaktyczna po spozyciu mleka. W czasie hospitalizacji stwier-
dzono obecnos¢ aslgE przeciw biatkom mleka (skan karty informacyjnej
stanowi zatacznik do dokumentacji elektronicznej). Mama prosi o dalsze
zalecenia - szczegodlnie dotyczace zywienia chtopca i rodzaju mieszanki
mlekozastepczej, ktérg mozna zastosowac u dziecka. Termin konsultacji
alergologicznej za okoto 4 tygodnie.



Badanie fizykalne

Waga: 9700 g (75-90 c.). Wzrost: 70 cm (25-50 c.). BMI: 19,80 kg/m?
(95 c.).

Stan ogdlny dobry, budowa proporcjonalna, stan odzywienia bardzo
dobry. Skéra bez cech uogdlnionej suchosci, bez wykwitéw patologicz-
nych, dystalne czesci kornczyn goérnych i dolnych ucieplone i ukrwione
prawidtowo. Tkanka podskoérna elastyczna, bardzo dobrze rozwinieta.
Gtowa symetryczna, ciemigczko przednie 1,5 x 1,5 cm, prawidtowo
napiete. Gatki oczne ustawione i osadzone prawidtowo. Zrenice réwne,
okragte. Nos drozny, bez widocznego obrzeku matzowin nosowych
dolnych. Gardto czyste. Sluzéwki jamy ustnej czyste, rézowe, wilgotne.
Nad ptucami szmer oddechowy pecherzykowy prawidtowy, rzezen nie
stychac¢. Serce - czynno$¢ miarowa, tony czyste. Brzuch miekki, bez
objawéw wzdecia, bez oporéw patologicznych, watroba i $Sledziona nie-
powiekszone. Perystaltyka prawidtowa. Napiecie miesni symetryczne,
prawidtowe.

Diagnoza

IgE-zalezna alergia na biatka mleka krowiego objawiajaca sie rumie-
niem skory, pokrzywka, obrzekiem naczynioruchowym oraz stanem
zapalnym dolnych drég oddechowych - stan po reakcji anafilaktycznej
(T78.0). Obserwacja w kierunku alergii na inne alergeny pokarmowe
(203.8).




Zalecenia

0 Konsultacja alergologiczna w wyznaczonym terminie.

G Zywienie:
nadal karmienie piersig; konieczne stosowanie diety catkowicie
bezmlecznej u mamy karmiacej,
w czasie stosowania powyzszej diety mama powinna zazywac
systematycznie witaming D, i preparat wapnia,
w przypadku koniecznosci podania dziecku mieszanki mlekoza-
stepczej nalezy zastosowac mieszanke aminokwasowa (AAF),
catkowita eliminacja z diety dziecka biatek mleka,
nowe produkty nalezy wprowadza¢, stosujac zasade wprowadza-
nia poszczegdlnych nowych produktéw w odstepach 7-dniowych,
przy czym do czasu decyzji alergologa nie nalezy wiacza¢ do diety
chtopca jajek kurzych, jajek innych gatunkéw ptakéw, orzeszkow
ziemnych, wszystkich gatunkéw orzechéw.

e Dziecko nie powinno przebywac w pomieszczeniach, w ktérych mleko
jest przygotowywane do spozycia (np. gotowane, rozlewane)
i spozywane.
0 W razie uogodlnionej reakcji po spozyciu uczulajacego produktu,
ktérej objawami moga by¢ szybko pojawiajace sie:
Swiad i zaczerwienienie skory,
wysypka (szczegdlnie o charakterze pokrzyweki),
obrzek warg, jezyka, powiek, twarzy,
kaszel,
Swiszczacy oddech,
wymioty,
trudnosci w przetykaniu,
biegunka,
zastabniecie, zwiotczenie ciafa,
utrata Swiadomosci,

(wymienione objawy nie musza wystapi¢ réwnoczesnie i nie musza
mie¢ miejsca wszystkie z nich) nalezy jak najszybciej poda¢ adrena-
line: autostrzykawke zawierajgca 150 mcg leku w pojedynczej iniekgji
- 1 iniekcja z autostrzykawki w przednio-boczng czes¢ uda; w razie
braku poprawy kolejng dawke (z drugiej autostrzykawki, w drugie udo)
nalezy podac po od 5 do 15 minut; w przypadku zastosowania iniekgji
z adrenaliny zawsze konieczny jest kontakt z lekarzem.

0 Planowa wizyta kontrolna: z kartg informacyjng z konsultacji alergolo-
gicznej za 4-8 tygodni.



Pacjent 3

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka w 13. miesigcu zycia (opisana wczesniej jako ,Pacjent 1”),
na diecie bezmlecznej zaleconej z powodu alergii pokarmowej obja-
wiajacej sie zapaleniem jelit, wypryskiem, przewlektym niezytem nosa,
pije AAF z powodu utrzymywania sie objawdéw mimo wczesniejszego
wigczenia EHF. Obecnie zgtasza sie do pediatry/lekarza rodzinnego
po konsultacji alergologicznej celem ustalenia dalszego postepowania.

Zgodnie z zaleceniem pediatry/lekarza rodzinnego dziewczynka
w 12. miesigcu zycia byta konsultowana przez alergologa, ktéry wy-
dat karte informacyjna, z ktérej wynika, ze:

B rozpoznano nielgE-zalezng postac alergii na biatka mleka krowiego,
B wskazane jest utrzymanie diety bezmlecznej w oparciu o AAF,

B wskazane jest rozpoczecie wprowadzania do diety dziecka w warun-
kach ambulatoryjnych biatek mleka wg schematu drabiny mleczne;j.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA

WIZYTA: 13. MIESIAC ZYCIA

Wywiad

Na wizyte z dziewczynka zgtosit sie ojciec.

Od ostatniej wizyty:
B dziecko nie chorowato na choroby infekcyjne,

B nie w petni przestrzegane sa zalecenia dietetyczne:

- podanie przed okoto 1 miesigcem herbatnikéw, co do ktérych
rodzice nie byli pewni, czy nie zawieraja mleka, wigzato sie
z wystapieniem u dziecka w ciggu kilku dni stolcow z domieszka
$luzu,

- dziecko spozywa masto,

- pije nadal zalecona wczesniej AAF (mieszanke aminokwasowa).

Od poczatku 13. miesigca zycia dziewczynka uczeszcza do Ztobka,
gdzie wg informacji od rodzicow przestrzegana jest dieta bezmleczna.
W 12. miesigcu zycia dziecko byto konsultowane przez alergologa. Ojciec
pokazuje karte informacyjna z tej wizyty. Diagnoza: nielgE-zalezna aler-
gia na biatka mleka krowiego. Alergolog proponuje utrzymanie diety
bezmlecznej w oparciu o AAF — po przynajmniej 6-miesiecznym okresie
bezobjawowym - prowokacje biatkami mleka krowiego w warunkach
ambulatoryjnych — wg schematu drabiny mlecznej. Ewentualna kon-
trolna konsultacja alergologiczna za okoto 12 miesiecy w przypadku
niemoznosci wprowadzenia do diety dziecka w tym czasie mieszanki
mlecznej dla zdrowych dzieci lub mleka krowiego (skan karty informa-
cyjnej stanowi zatgcznik do dokumentacji elektronicznej).

Badanie fizykalne

Waga: 10,4 kg (75-90 c.). Wzrost: 77,5 cm (90-97 c.). BMI: 17,09 kg/m?
(50-75c.)

Stan ogdlny dobry, stan odzywienia prawidtowy. Dziewczynka zainte-
resowana otoczeniem, niespokojna w czasie badania przedmiotowego.
Sprawnie oddycha przez nos. Skéra czysta, bez cech uogdlnionej sucho-
$ci, lekko zaczerwieniona w obrebie policzkéw, poza tym bez wykwitéw
patologicznych. Nos drozny, bez widocznego obrzeku matzowin noso-
wych dolnych. Gardto czyste. Sluzéwki jamy ustnej czyste, rézowe,
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wilgotne. Nad ptucami obustronnie szmer oddechowy pecherzykowy
prawidtowy, rzezen nie stychad. Serce - czynno$¢ miarowa, tony czy-
ste. Brzuch miekki, bez objawéw wzdecia, bez oporéw patologicznych,
watroba i $ledziona niepowiekszone. Perystaltyka prawidtowa.

Diagnoza

NielgE-zalezna alergia na biatka mleka krowiego objawiajaca sie prze-
wlektym zapaleniem jelit (K52.2), przewlektym niezytem nosa (J30.3)
oraz wypryskiem (L27.2) - obserwacja w kierunku rozwinietej tolerancji.
Poczatek objawéw w czasie wylacznego karmienia piersia.

Zalecenia

0 Ewentualna kolejna konsultacja alergologiczna - w zaleznosci
od mozliwosci wprowadzenia do diety mieszanki mlecznej dla
zdrowych dzieci i od obserwowanych u dziewczynki objawow.

9 Zywienie:
nadal dieta catkowicie bezmleczna w oparciu o zalecona wcze-
Sniej AAF (mieszanke aminokwasowa), a po wykorzystaniu
zapasu tej mieszanki nalezy przejs¢ na AAF (mieszanke amino-
kwasowa) przeznaczong dla dziecka po ukonczeniu 12. miesigca
zycia,
najwczesniej za 5 miesiecy — w okresie zdrowia - nalezy
rozpocza¢ wprowadzanie do diety dziewczynki biatek mleka
wg schematu drabiny mleczne;j.

9 Pielegnacja skory dziecka: wg weczesniejszych zalecen.

0 Planowa wizyta kontrolna (w zwigzku z alergig na biatka mleka
krowiego): za 10-12 miesiecy w przypadku niemoznosci wprowa-
dzenia przez ten czas do diety dziewczynki mieszanki mlecznej
dla zdrowych dzieci lub mleka krowiego.



Dokumentacja medyczna
ZWigzana z udzielaniem
porad specjalistycznych

Prowadzenie dokumentacji medycznej w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i stosowne
zarzadzenia Prezesa NFZ (w przypadku sSwiadczen realizowanych
w ramach umowy z ptatnikiem)'.

NAJWAZNIEJSZE INFORMACJE
DOTYCZACE WPISOW W DOKUMENTACJ!
MEDYCZNEJ | ORGANIZACJI UDZIELANIA
PORAD

Zazwyczaj pacjenci do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sa kie-
rowani poprzez e-skierowanie. Dokument wystawiany w postaci
elektronicznej uprawnia do uzyskania $wiadczenia finansowanego
ze $rodkéw publicznych, a adnotacja o tym powinna znalez¢ sie
w dokumentacji medycznej.

Rejestracja i wyznaczenie terminu wizyty powinny odbywac sie poprzez
umieszczenie terminu wizyty w prowadzonym harmonogramie przyjec
stanowigcym cze$¢ dokumentacji medycznej podmiotu leczniczego.
Nalezy pamieta¢, ze w obecnym porzadku prawnym obowigzujg
kolejki oczekujacych (listy oczekujacych), ktérych reguty musza by¢
przestrzegane, pod rygorem zakwestionowania rozliczenia udzielonych
Swiadczen z NFZ.

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodza-
jow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.z 2020 r. poz. 666).

19



Przy tej okazji nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze pacjent moze by¢ skiero-
wany do poradni z oddziatu szpitalnego. Wéwczas, zgodnie z przepisami,
moze to by¢ porada pohospitalizacyjna, ktérej udziela sie w ciggu 30 dni
od daty wypisu ze szpitala. Podczas takiej porady lekarz moze ustali¢
plan leczenia, ktéry powinien by¢ opisany w dokumentacji medycznej.
Plan leczenia zawiera daty kolejnych swiadczen w ramach kontynuacji
leczenia (np. porad specjalistycznych), a terminy powinny by¢ umiesz-
czone w harmonogramie przyje¢ prowadzonym w podmiocie. Ustalone
terminy moga by¢ zmieniane ze wzgledu na wystepujace okolicznosci
lezace zarébwno po stronie pacjenta, jak i podmiotu leczniczego. Istotg
zbudowania planu leczenia i umieszczenia go w dokumentacji medycz-
nej jest zapewnienie udzielania $wiadczen pacjentowi bez oczekiwania
w kolejce oczekujacych. Swiadczenia sa wowczas udzielane w termi-
nach wskazanych w planie leczenia.

Skierowanie pacjenta od lekarza POZ lub innego specjalisty nakfada
obowiazek na lekarza specjaliste , do ktérego pacjent zostat skierowany,
wypetnienia formularza informacji do lekarza POZ na temat wyniku
konsultacji. Informacja powinna zawiera¢ dane o rozpoznaniu, sposobie
leczenia, rokowaniu, ordynowanych produktach leczniczych, srodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach
medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania,
oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych. Wzér takiej informacji sta-
nowi zatacznik do zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umow w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

SZCZEGOLNE UPRAWNIENIA
DO SWIADCZEN

W przepisach sg wskazane grupy pacjentéw szczegdlnie uprawnionych.
Naleza do nich osoby matoletnie, u ktérych stwierdzono ciezkie i nie-
odwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu,
ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu. Tej grupie pacjentéw, co do zasady, przystuguja swiadczenia
bez kolejki oczekujacych i powinny by¢ udzielone w dniu zgtoszenia sie
pacjenta. Jesli nie jest to mozliwe, wéwczas swiadczenie powinno by¢
udzielone w ciggu 7 dni od daty zgtoszenia.



Uprawnienie to przystuguje na podstawie zaswiadczenia lekarza POZ
lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajgcego specjalizacje
Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii, neonatologii badz pediatrii?.

Istotnym jest umieszczenie informacji o tym uprawnieniu w dokumen-
tacji medycznej pacjenta, w czesci ogdlne;j.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
PROWADZONA W PORADNI
SPECJALISTYCZNEJ

Pierwszymi dokumentami niezbednymi w ramach poradni specjali-
stycznej sg o$wiadczenia i zgody.

W tym zakresie podmiot leczniczy zobowiazany jest do przyjecia
od pacjenta lub jego ustawowego opiekuna:

B oswiadczenia o wskazaniu osoby/0sdb, ktérym moze by¢ udzielana
informacja o stanie zdrowia pacjenta,

B oswiadczenia o wskazaniu osoby/osob, ktérym moze by¢ udostep-
niana dokumentacja medyczna,

B oswiadczenia o wyrazeniu zgody na udzielenie swiadczen zdrowot-
nych.

Oswiadczenia s przyjmowane podczas wizyty pierwszorazowej,
a kazde kolejne udzielenie porady moze by¢ okazja do ewentualnej
zmiany na zadanie pacjenta lub jego opiekuna.

Biorac pod uwage fakt, Ze na gruncie obecnych przepiséw catos¢
dokumentacji medycznej powinna by¢ prowadzona w postaci elektro-
nicznej, takie oswiadczenia w formie papierowej nalezy zeskanowac,
uwierzytelni¢ podpisem elektronicznym i umiesci¢ w dokumentacji
indywidualnej pacjenta. Czynnosci te (facznie z przyjeciem oswiad-
czenia) moze wykonywac personel rejestracji poradni. Oswiadczenia
takie pacjent moze ztozy¢ réwniez za pomoca Internetowego Konta

2 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210 poz. 2135). 2‘]
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Pacjenta. Podmiot leczniczy ma obowigzek poinformowania pacjenta
o takiej mozliwosci.

Czes$¢ administracyjng prowadzenia dokumentacji medycznej moze
wykonywa¢ personel w rejestracji. Natomiast obowigzek dokumen-
towania porady ambulatoryjnej nalezy do oséb wykonujacych zawdd
medyczny.

W zakresie dokumentowania porady obowiazuje prowadzenie historii
zdrowia i choroby pacjenta. Jej zawartos¢ jest regulowana przez przy-
wotane wczesniej rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej,
a ponadto NFZ czesto naktada dodatkowe obowigzki dokumentowania
czynnosci wykonanych podczas porady.

Historia zdrowia i choroby zawiera dwie zasadnicze grupy informacji
0 pacjencie:
B informacje ogdlne dotyczace stanu zdrowia,

B informacje dotyczace udzielonych porad.

W czesci ogdlnej nalezy umieszczac i aktualizowac na biezaco dane o:

przebytych chorobach,

chorobach przewlektych,

pobytach w szpitalu,

zabiegach lub operacjach,

szczepieniach i stosowanych surowicach,
uczuleniach,

obciazeniach dziedzicznych,

orzeczeniu o niepetnosprawnosci lub innych orzeczeniach trakto-
wanych na réwni z nimi.

Informacje te sg czesto niezwykle istotne w przypadku uzasadnienia
stosowania okreslonej kategorii refundacji lekéw czy szczegdlnych
uprawnien do $wiadczen, ale réwniez kontroli prowadzonych przez NFZ
w zakresie rozliczania Swiadczen z ptatnikiem.



Czes¢ dotyczaca porady ambulatoryjnej powinna zawierac:

date porady,
dane z wywiadu i badania przedmiotowego,

rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu (regulacje
NFZ na gruncie umowy o swiadczenie ustug wymagaja wskaza-
nia kodu ICD-10 zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych Rewizja 10),

informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsulta-
cjach,

wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem,

wyniki konsultacji,

opis udzielonych swiadczen zdrowotnych,

adnotacje o zaleconych zabiegach i produktach leczniczych wraz
z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpo-
wiadajacych ilosciom zapisanym na receptach badz zleceniach
na zaopatrzenie w wyroby medyczne wydanych pacjentowi oraz
unikalne numery identyfikujace recepty w postaci elektronicznej,
o ktérych mowa w art. 96a ust. 1 pkt 6 Ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. — Prawo farmaceutyczne,

adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego (jesli byt zlecony),

oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen.
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Wszystkie wymienione informacje nalezy umieszcza¢ w dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, a udzielona porada powinna by¢
opatrzona podpisem elektronicznym lekarza udzielajacego porady.
Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze stosowanie kodéw miedzynaro-
dowej klasyfikacji ICD-10i ICD-9 (w przypadku procedur) jest obowiaz-
kowym elementem raportowania zdarzerh medycznych.

Od dnia 1 lipca 2021 r. kazdy podmiot leczniczy (bez wzgledu na to, czy
realizuje umowe z NFZ, czy tez udziela $wiadczen komercyjnych) musi
raportowac zdarzenia medyczne do platformy P1. Obowigzek umiesz-
czania tych informacji oraz podpisywania ich certyfikatem (podpisem
elektronicznym) determinuje skuteczne rozliczenie i raportowanie
porady.

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na wypisywane podczas porady
recepty. Obecnie sg one wystawiane w postaci elektronicznej (e-re-
cepty), jednak informacja o ich wystawieniu z podaniem kodu jest
obowigzkowa. Warto przy tej okazji zwrdci¢ uwage na fakt, ze zasadnos¢
wypisania recepty refundowanej powinna wynikac z tresci dokumenta-
¢ji medycznej jako catosci. Zatem literalne traktowanie zakresu (zaréwno
informacji ogodlnych, jak i opisu porady) dokumentacji medycznej
jest konieczne.

KSIAZECZKA ZDROWIA DZIECKA

Ksigzeczka zdrowia dziecka stanowi dodatkowa dokumentacje
medyczna w zakresie $wiadczen udzielanych pacjentom matoletnim.
Jest ona obowigzkowym elementem dokumentacji medycznej indy-
widualnej zewnetrznej. Nalezy w niej kazdorazowo odnotowywac
informacje o udzielonych $wiadczeniach (w tym poradach i zalece-
niach). Adnotacje umieszcza sie w kolejnych datach porad w dziale
XXVIII tej ksigzeczki. W przypadku gdy opiekun prawny pacjenta
nie posiada podczas wizyty ksigzeczki zdrowia dziecka, wpis nalezy
uzupetni¢ podczas kolejnej porady.



KILKA GEOWNYCH ZASAD
DOTYCZACYCH PROWADZENIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wpis w dokumentacji dokonuje sie na biezaco, niezwtocznie
po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem nieza-
przeczalnosci i integralnosci danych.

Catos¢ dokumentacji medycznej powinna by¢ prowadzona w pos-
taci elektronicznej, a dokumenty dostarczane przez pacjenta w postaci
papierowej. Dane, ktére chcemy dotaczy¢ do dokumentacji, nalezy
zeskanowac, uwierzytelnic i wprowadzi¢ do systemu.

Kazde rozpoznanie i procedura powinny by¢ okreslone wg klasyfikacji
ICD-10i ICD-9.

Kazdy wpis w dokumentacji medycznej powinien by¢ opatrzony
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym,
podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych znajdujacych sie w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez ZUS.
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