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Шаг 1. Авторизация 

1.1.  Перейдите на страницу авторизации по настроенной ссылке  

 

 
 

1.2.  Введите выданные Вам логин и пароль, после чего нажмите на кнопку «Войти» 

 

1.3.  Если ввели верные логин и пароль, по Вы перейдёте в раздел «Картотека», содержащий список пациентов 

 

 



 
 

  



2. Работа в картотеке 

 

2.1. Поиск карточки пациента  

Прежде чем приступить к работе с данными пациента в системе необходимо проверить наличие  

 

 

2.2. Создание новой карточки пациента 

Для создания новой карточки пациента необходимо нажать кнопку “Завести карту пациента”, которая 

расположена в правом верхнем углу экрана. 

 
После ее нажатия откроется страница “Создание/Редактирование карты пациента”. (пункт 2.4) 

 

2.3. Редактирование карточки пациента 

Для редактирования карточки пациента необходимо в картотеке дважды щелкнуть по ФИО пациента. 



 
После этого действия откроется страница “Создание/Редактирование карты пациента”. (пункт 2.4) 

 

2.4. Страница “Создание/Редактирование карты пациента” 

Страница состоит из трех областей (картинка ниже): 

1. Вкладки: 

Все данные пациента логически сгруппированы в области (далее вкладки). Активная вкладка 

подсвечена синим цветом. При смене вкладки изменяется содержимое области ввода данных. 

2. Область ввода данных: 

Область состоит из элементов ввода данных. С лева от элемента расположено его описание. Описание, 

выделенное жирным шрифтом и помеченное * - является обязательным для заполнения. 

3. Область сохранения: 

При нажатии на кнопку “Сохранить” происходит сохранение изменений. При нажатии на кнопку 

“Вернуться в картотеку” происходит переход в картотеку БЕЗ сохранения изменений. 



 
 

3. Работа с историями болезни 

 

3.1. Создание/Редактирование истории болезни 

1. Необходимо в картотеки выбрать пациента, для которого создается история болезни. Для этого 

необходимо один раз щелкнуть по его ФИО в таблице пациентов. 



 
 

2. Убедиться, что в левом верхнем углу произошла смена текущего пациента. (отобразиться ФИО 

выбираемого пациента) 

 
 

3. Перейти в редактирование пациента щелкнув по ФИО пациента 

 
4. В открывшейся странице “Редактирование карты пациента” перейти на вкладку “Станционар” 

 
5. Интерфейс, вкладки “Станционар”, состоит из двух таблиц: 



 
 

Первая таблица содержит информацию о поступлении пациента в станционар. Для добавления 

поступления в станционар, необходимо нажать кнопку “Добавить”. Заполнить данные – Дата, Направитель, 

Комментарий. Для редактирования поступления нажать кнопку “Редактирование”. Для удаления 

поступления нажать кнопку “Удалить”. При выборе (нажатие на строку таблицы) необходимого 

поступления, произойдет загрузка “Историй болезни” в таблице “Истории болезни”. 

Вторая таблица содержит все “Истории болезни” относящиеся к выбранному поступлению в 

станционар. Для добавления истории болезни к выбранному поступлению в станционар, необходимо 

нажать на кнопку “Добавить”. Произойдет переход на страницу “История болезни”. Для редактирования 

истории болезни необходимо нажать на кнопку редактирование у нужной истории болезни. Произойдет 

переход на страницу редактирования истории болезни. Для удаления “Истории болезни” необходимо 

нажать кнопку “Удалить” 

 

3.2. Заполнение истории болезни 

Данные истории болезни логически сгруппированы по категориям. 



 
Нажатие на название категории приводит к свертыванию/развертыванию категории. Категория может 

содержать подкатегории. Ввод данных производится в элементы ввода. 

Элементы ввода: 

1. Текст 

Тестовые элементы имеют вид однострочного текстового блока и многострочного. Служат для сохранения 

текстовой информации. 

Однострочный -  

 



Многострочный -  

 

2. Выпадающий список - служит для выбора данных. 

 
 

3. Выбор даты 



 
 

4. Выпадающий список с возможностью поиска 

 
 

5. Таблицы 



 
 

6. Таблица анализов 

 
 

1. Кнопка добавления пользовательского показателя. При нажатии добавляет строку в таблицу, с 

возможностью задать название показателя, ввода данных и возможностью удалить показатель. 

2. Кнопка удаления пользовательского показателя. Приводит к удалению показателя из таблицы. 



3. Анализ. Кнопка удалить приводит к удалению анализа из таблицы. Кнопка редактировать приводит к 

открытию диалогового окна “Редактирование”. Дата, Номер, Статус, Включать в эпикриз – информация 

об анализе. 

4. Кнопка добавления анализа в таблицу. При её нажатии откроется диалоговое окно для ввода данных 

анализа. 

 

1. Дата – Дата анализа. 2. Номер – номер анализ. 3. Статус – статус анализа. 4. Включить в эпикриз – если 

выбрано, то анализ выводиться в выходной документ. 

При нажатии кнопки “Сохранить” анализ добавиться в таблицу.  

5. Поля для ввода значений. Нажатие на поле приведет к его редактированию.  

 

Таблица анализов имеет возможность навигации клавиатурой. 

Клавиши для навигации: 



1. Клавиши                выполняют навигацию по таблице анализа. 

2. Клавиша “Enter” начинает и завершает, с сохранением изменений, редактирование. 

3. Клавиша “Esc” завершает редактирование без сохранения изменений. 

 

7. Выбор 

 

3.4.  Сохранение истории болезни 

Нажмите на кнопку “Сохранить” в верхнем правом меню. 

 

   Дождитесь появления подтверждающего сообщения. 

 

 

4. Выгрузка документов 

Для выгрузки документов необходимо нажать на меню “Загрузить” расположенном в верхней правой части 

экрана. В появившемся списке выберите необходимый тип документа. 

 
4.1. Выписной эпикриз 

4.2. Посмертный эпикриз 



5. Добавление/Редактирование “Истории болезни” 

 

1. Для добавления/редактирования “Истории болезни”, необходимо добавить пациента, а за тем перейти в 

редактирование пациента щелкнув по ФИО пациента 

 

2. В открывшейся странице “Редактирование карты пациента” перейти на вкладку “Станционар” 

 

Интерфейс, вкладки “Станционар”, состоит из двух таблиц: 

 



3. Таблица содержит информацию о поступлении пациента в станционар. Для добавления поступления в 

станционар, необходимо нажать кнопку “Добавить”. Заполнить данные – Дата, Направитель, Комментарий. 

Для редактирования поступления нажать кнопку “Редактирование”. Для удаления поступления нажать 

кнопку “Удалить”. При выборе (нажатие на строку таблицы) необходимого поступления, произойдет 

загрузка “Историй болезни” в таблице “Истории болезни”. 

4. Таблица содержит все “Истории болезни” относящиеся к выбранному поступлению в станционар. Для 

добавления истории болезни к выбранному поступлению в станционар, необходимо нажать на кнопку 

“Добавить”. Произойдет переход на страницу “История болезни”. Для редактирования истории болезни 

необходимо нажать на кнопку редактирование у нужной истории болезни. Произойдет переход на 

страницу редактирования истории болезни. Для удаления “Истории болезни” необходимо нажать кнопку 

“Удалить” 

 

6. Инструкцию по АРМ врача по работе с анкетой по психиатрии 

 
1. Для входа в АРМ Врача необходимо ввести свои учетные данные и нажать кнопку «Войти»: 

 
 



  



2. После успешного входа открывается «Картотека» со списком всех пациентов, данные которого доступны для текущей учетной записи. 

Для создания анкеты «Психиатрия», нужно выбрать соответствующий пункт в меню: 

 
 

  



3. После открытия формы, пользователь (врач) отвечает на вопросы анкеты: 

 
 

  



4. По завершении заполнения формы, для перехода в режим просмотра и получения возможности печатать документы, необходимо 

«Сохранить» данные анкеты: 

 
 

  



5. В появившемся сообщении об успешном сохранении анкеты, необходимо нажать «Ок»: 

 
 

6. Появляется окно «Завершить редактирование документа?». Для сохранения последний изменений, необходимо выбрать «Сохранить 

и завершить редактирование»: 

 



7. После открытия режима просмотра анкеты, появляется возможность «Открыть» на редактирование печатного документа или 

«Загрузить» заполненную анкету в формате Microsoft Word. Для загрузки Word документа в меню нужно выбрать пункт «Загрузить» и 

выбрать вариант формируемого документа: 

 
 

  



8. Так, при выборе варианта «Освидетельствование врачом-психиатром» формируется документ, подписываемый текущим врачом: 

 
 

  



9. А при выборе варианта «Освидетельствование врачебной комиссией» документ, подписываемый выбранными членами врачебной 

комиссии: 

 
 

  



10. Чтобы «Открыть» на редактирование печатную форму анкеты, нужно в меню «Открыть» выбрать вариант печатной формы 

документа: 

  



11. Можно подкорректировать печатную форму и вывести на печать на принтер, нажав кнопку «Печать»: 

 
 

  



12. Или сохранить скорректированную печатную форму анкеты нажав «Сохранить» и подтвердив сохранение: 

 

 

 



7. КАБИНЕТ ИНСПЕКТОРА ИБ 

Для доступа в ‘Кабинет инспектора ИБ’ необходимо нажать кнопку в левом меню (см. скрин ниже). 

 

 

Кабинет состоит из 3 вкладок: 

1. Принятые на согласования ИБ – Список всех ИБ, которые необходимо согласовать. 

2. Согласованные ИБ – Список всех ИБ, которые согласовали. 

3. Сохраненные в ЕМИАС ИБ – Список всех ИБ, которые сохранены в ЕМИАС 

 

Каждая вкладка кабинета состоит из двух таблиц: 

В верхней таблице (см. скрин ниже) отображается информация о ИБ. У Вас есть возможность перейти к любой ИБ в этой таблице (см. ВИД ИБ ДЛЯ 

ИНСПЕКТОРА). 

В нижней таблице (см. скрин ниже) отображается история изменений статуса для выбранной ИБ. 

 

ВИД ИБ ДЛЯ ИСПЕКТОРА 

ИБ открывается в режиме только чтения. В верхнем правом меню у Вас есть возможность: 

1. Если ИБ имеет статус – отправлена на согласование 



1. Загрузить ИБ как Word документ на компьютер 

2. Открыть ИБ как Word документ в браузере 

3. Вернуть в работу – отправить ИБ на доработку тому, кто отправлял на согласование 

4. Согласовать – согласовать ИБ 

 

 

 

 

2. Если ИБ имеет статус – согласована 

1. Отменить согласование – при нажатии на эту кнопку ИБ меняет статус с ‘Согласована’ на ‘Отправлена на согласование’ 

2. Сохранить в ЕМИАС – при нажатии на эту кнопку ИБ меняет статус с ‘Согласована’ на ‘Сохраняется в ЕМИАС’. Если сохранение пройдет 

удачно, то у ИБ сменится статус на ‘Сохранена в ЕМИАС’. Если сохранение будет неудачным, то статус изменится на ‘Согласована’ 

 

 

 

 

3. Если ИБ имеет статус – сохранена в ЕМИАС 

1. Удалить из ЕМИАС – изменяется статус ИБ на ‘Удаляется из ЕМИАС’. Если удаление произошло удачно, то статус ИБ сменится на 

‘Согласована’. Если при удалении ИБ из ЕМИАС произойдет ошибка, то ИБ сменит статус на ‘Сохранена в ЕМИАС’ 

 


