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1. ДЕФИНИЦИЈЕ И СКРАЋЕНИЦЕ

ИОРС – Институт за онкологију и радиологију Србије 
КРО – Клиника за радијациону онкологију 
ДБРТ – Дневна болница радиотерапије 
ОБТ – Одсек брахитерапије (подразумева Одсек за Конвенционалну брахитерапију и 
Одсек за Интервентну брахитерапију) 
ОСКП – Одељење за специјалистичко–консултативне прегледе 
РТ – радиотерапија 
ТРТ – транскутана радиотерапија 
БТ – брахитерапија 
ХЕЛИАНТ – Медицински информациони систем за евиденцију пацијената и услуга 
АРИА/ЕКЛИПС – радиотерапијски информациони систем 
ИД – идентификациони број пацијента  
ВРТ – виши радиолошки техничар 

2. ПРЕДМЕТ
Ова процедура одређује активности, носиоце активности и документацију за 
спровођење отварања историје болести амбулантног пацијента код кога је потребно 
спровођење брахитерапије. 

3. ПОДРУЧЈЕ ПРИМЕНЕ
Подручје примене је ОСКП, КРО, ДБРТ и ОБТ. 

4. ОДГОВОРНОСТИ
Службеник картотеке 
Медицинска сестра/администратор амбуланте ДБРТ 
Медицинска сестра/администратор шалтера ДБРТ 
Медицинска сестра/администратор на шалтеру ОБТ 
Главне медицинске сестре ОБТ 
Клинички лекар/лекар на специјализацији  
Ординирајући радиотерапеут 
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5. ОПИС ПРОЦЕДУРЕ  
• Са одлуком конзилијума која подразумева БТ лечење (ТРТ+БТ или само БТ) и 

одговарајућом пропратном документацијом, пацијент се јавља у ИОРС на први 
спрат, шалтер за регистровање и отварање историја болести, где се региструје 
пацијент по одговарајућој процедури отварања историје болести, а потом се 
пацијент упути у гинеколошку амбуланту ОСКП. 

• У гинеколошкој амбуланти се обавља гинеколошки преглед, уписује се дијагноза, 
патохистолошки налаз и одлука конзилијума, а потом се пацијент упути на шалтер 
картотеке где се отвара ИОРС историја болести, уз издавање евиденционог РТ 
картона са уписаним подацима и бројем историје болести. 

• Службеник картотеке доставља историју болести на шалтер ДБРТ и спроводи 
пацијента, а медицинска сестра/ВРТ шалтера ДБРТ пацијента региструје у 
ХЕЛИАНТ и АРИА-у, одређује ИД и заказује термин првог прегледа у амбуланти 
ДБРТ у консултацији са ординирајућим радиотерапеутом. 

• У заказаном термину у амбуланти ДБРТ, клинички лекар/лекар на 
специјализацији, који ради на одељењу ординирајућег радиотерапеута или у ДБРТ, 
као и ординирајући радиотерапеут, обављају припрему за први преглед пацијента 
— ПРВИ РАЗГОВОР (узимање анамнезе, упознавање са болешћу, лечењем и 
потенцијалним компликацијама...), уносе податке у ИС и исте штампају и улажу у 
историју болести ИОРС. 

• У наведеном термину ординирајући радиотерапеут обавља први преглед пацијента 
и формира план РТ лечења. 

• Медицинска сестра/администратор из одговарајуће амбуланте ДБРТ прослеђује 
пацијента и ИОРС историју болести са уписаним планом РТ лечења главној 
медицинској сестри ОБТ/медицинској сестри на шалтеру ОБТ ради уписивања 
података пацијента на листу чекања БТ. Пацијенту се издаје обавештење у 
писменој форми о припреми за прву БТ, док ИОРС историја болести бива уложена 
у одељак ординирајућег радиотерапеута на ОБТ.  

 
6. ДОКУМЕНТИ 
ИОРС историја болести / Евиденциони РТ картон / Листа чекања БТ / Обавештење о 
припреми за БТ 




