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Sissejuhatus 

Abordilugu on uus dokument, mille loomise mõte tekkis abordiregistrikaardi vormistamise 

automatiseerimise arutelul. Selleks, et tervishoiuasutuses kasutatav infosüsteem oskaks ise 

koostada registrikaarti, peavad nii registrile vajalikud andmed kui ka muud kliinilises 

tegevuses olulised andmed olema kajastatu dokumendis. Sünnisündmuse tiimis arutades 

jõudsime mõttele koostada abordilugu. Kuna medikamentoosset aborti on võimalik läbi viia 

nii päevaravi kui ambulatoorse ravi tingimustes, siis oli mõte, et loodav abordilugu oleks 

kasutatav ka medikamentoosse abordi puhul ambulatoorses ravis. Praegu on andmekoosseisu 

aluseks võetud täna kehtiv abordiregistrikaart. Kuid selle andmekoosseis tuleks kriitiliselt üle 

vaadata ja vajadusel muudatused teha. Samuti on vaja andmekoosseisu täiendada 

medikamentoosse abordi kirjeldamiseks vajalike andmetega.  
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 Abordiloo number 

1. Raviliik: 

1.1. ambulatoorne 

1.2. päevaravi 

1.3. statsionaarne 

2. Ambulatoorsed visiidid (kuupäev, visiidi liik) 

3. Liikumine haiglas 

3.1. Voodipäevi kokku 

3.1.1. Algus (pp.kk.aaaa) 

3.1.2. Lõpp (pp.kk.aaaa) 

3.1.3. Voodiprofiil 

3.1.4. Osakond 

3.1.5. Kliinik 

3.1.6. Voodipäevi kokku 

4. Tervishoiuasutuse andmed 

4.1. Registreerimiskood (äriregister) 

4.2. Asutuse nimetus 

4.3. Aadress: 

4.3.1. tänav  

4.3.2. maja  

4.3.3. postikood 

4.3.4. linn/vald  

4.3.5. maakond 

4.4. E-post 

4.5. Telefon 

4.6. Faks 

5. Naise isikuandmed 

5.1. Perekonnanimi 

5.2. Eesnimi 

5.3. Isikukood 



  

 

5.4. Sünniaeg (pp.kk.aaaa) 

5.5. Vanus 

5.6. Sugu 

5.6.1. naine 

5.6.2. mees 

5.7. Rahvus1 

5.8. Haridus2 

5.9. Tegelik elukoht 

5.9.1. Tänav 

5.9.2. Maja 

5.9.3. Postikood 

5.9.4. Linn/vald 

5.9.5. Maakond 

5.9.6. Riik 

5.10. Perekonnaseis3 

5.11. Kontaktandmed 

5.11.1. Telefoninumber 

5.11.2. Mobiiltelefoninumber 

5.11.3. E-posti aadress 

5.12. Kontaktisikud 

5.12.1. Isikukood 

5.12.2. Eesnimi 

5.12.3. Perekonnanimi 

5.12.4. Seos patsiendiga4 

5.12.5. Telefoninumber 

                                                 
1 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 

2 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 

3 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 

4 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 



  

 

5.13. Patsiendi töökohaandmed 

5.13.1. Asutus 

5.13.2. Amet 

5.14. Tegevusala5 

5.15. Perearst 

5.15.1. Eesnimi 

5.15.2. Perekonnanimi 

5.15.3. Arsti  registreerimiskood 

6. Allergiad 6 

6.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

6.2. Ravimi toimeaine/aine/materjal, mille suhtes allergiline 

6.3. Allergia avaldumine:  

6.3.1. diagnoosi nimetus RHK-10 järgi 

6.3.2. kood RHK-10   

6.3.3. Kliiniline diagnoos (arsti sõnaline diagnoos) 

7. Veri 

7.1. Veregrupp, reesusfaktor, antikehad (analüüsi vastuselt) 

8. Saabumine 

8.1. Saabumise viis/vastuvõtmise alus: 

8.1.1. kiirabiga 

8.1.2. tuli ise 

8.1.3. saatekirjaga 

8.1.4. politseiga ja muud võrdsustatud asutus 

8.1.5. muu (vabatekstiväli) 

8.2. Saatekirjaga suunamisel suunaja andmed 

8.2.1. Eesnimi 

8.2.2. Perekonnanimi 

                                                 
5 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 

6 Kasutatud tervise infosüsteemi (TIS) mall 



  

 

8.2.3. Suunaja registreerimiskood 

8.2.4. Eriala (kood ja nimetus) 

8.2.5. Tervishoiuasutus (registreerimiskood, asutuse nimetus) 

9. Varasemad rasedused (kronoloogilises järjekorras kõige varasemast) 

9.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa, kk.aaaa, aaaa, teadmata) 

9.2. Sünnitus 

9.2.1. Ajalisus: 

9.2.1.1. Ajaline (37 nädalat + 0 päeva...41 nädalat + 6 päeva) 

9.2.1.2. Enneaegne (22 nädalat + 0 päeva...36 nädalat + 6 päeva) 

9.2.1.3. Ülekantud (≥42 nädalat + 0 päeva) 

9.2.2. Sünnituse tulem7: 

9.2.2.1. Elussünd 

9.2.2.1.1. Surnud 

9.2.2.1.1.1. Surma kuupäev (pp.kk.aaaa) 

9.2.2.1.1.2. Vabatekstiväli 

9.2.2.2. Surnultsünd 

9.2.2.2.1. antenataalne loote surm 

9.2.2.2.2. intranataalne loote surm 

9.2.3. Lapse sugu: 

9.2.3.1. M 

9.2.3.2. N 

9.2.3.3. ebaselge 

9.2.4. Lapse sünnikaal (g) 

9.2.5. Raseduse ja sünnituse kulg (vabatekstiväli) 

9.3. Abort 

9.3.1. Varasemate abortide liik: 

9.3.1.1. spontaanabort (arv) 

9.3.1.2. terapeutiline abort (meditsiinilistel näidustustel) (arv) 
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9.3.1.2.1. terapeutilise abordi näidustused 

9.3.1.3. emakaväline rasedus (O00.0-O00.9) (arv) 

9.3.1.4. abort omal soovil (arv) 

9.3.1.5. muu abort  (arv) 

9.3.2. Märkused (vabatekstiväli) 

9.4. Tüsistused (RHK-10 või vabatekstiväli) 

9.4.1. Sünnituseaegsed ja sünnitusjärgsed tüsistused 

9.4.2. Abordijärgsed tüsistused 

10. Põetud ja kroonilised haigused (grupeeritakse RHK-10 peatükkide järgi; siin toodud 

loetelu ei ole lõplik;  loetelu saab täiendada vabatekstiväljaga): 

10.1. Endokrinoloogilised haigused (E00-E35) 

10.1.1. Ei 

10.1.2. Jah 

10.1.2.1. Vabatekstiväli 

10.2. Ainevahetushaigused (E40-E89) 

10.2.1. Ei 

10.2.2. Jah 

10.2.2.1. Vabatekstiväli 

10.3. Kõrgvererõhktõbi (I10-I15) 

10.3.1. Ei 

10.3.2. Jah 

10.3.2.1. Vabatekstiväli 

10.4. Südamehaigused (I00-I09) 

10.4.1. Ei 

10.4.2. Jah 

10.4.2.1. Vabatekstiväli 

10.5. Reumaatilised südamehaigused, teised südamehaigused (I20-I51) 

10.5.1. Ei 

10.5.2. Jah 

10.5.2.1. Vabatekstiväli 



  

 

10.6. Neeru-ja kuseteedehaigused (N00-N39) 

10.6.1. Ei 

10.6.2. Jah 

10.6.2.1. Vabatekstiväli 

10.7. Psüühilised haigused (F00-F99) 

10.7.1. Ei 

10.7.2. Jah 

10.7.2.1. Vabatekstiväli 

10.8. Maksa-sapi-pankrease haigused (K70-K87) 

10.8.1. Ei 

10.8.2. Jah 

10.8.2.1. Vabatekstiväli 

10.9. Naistehaigused (N60-N99) 

10.9.1. Ei 

10.9.2. Jah 

10.9.2.1. Vabatekstiväli 

10.10. Pärilikud haigused (D55-D76) 

10.10.1. Ei 

10.10.2. Jah 

10.10.2.1. Vabatekstiväli 

10.11. Kaasasündinud haigused (Q00-Q99) 

10.11.1. Ei 

10.11.2. Jah 

10.11.2.1. Vabatekstiväli 

10.12. Kasvajad (C00-D48) 

10.12.1. Ei 

10.12.2. Jah 

10.12.2.1. Vabatekstiväli 

11. Operatsioonid 

11.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 



  

 

11.2. Operatsiooni nimetus ja kood haigekassa loendi järgi ning 

nimetus(ed)/kood(id) NCSP järgi 

12. Uuringud 
12.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

12.2. Koodid (HK, NCSP) 

12.3. Nimetus(ed) 

12.4. Uuringu kirjeldus (vabatekstiväli) 

13. Analüüsid 
13.1. Analüüsi nimetus 

13.2. Referentsväärtus 

13.3. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

13.4. Tulemus (1 või enam) 

14. Verepreparaatide ülekanne 

14.1. Ei 

14.2. Jah 

14.2.1. Ülekandejärgsed reaktsioonid (vabatekstiväli) 

15. Üldseisund 

15.1. Pikkus (cm) 

15.2. Kaal (kg) 

15.3. Temperatuur (°C) 

15.4. Üldseisund (vabatekstiväli) 

15.5. Nahk ja nähtavad limaskestad (vabatekstiväli) 

15.6. Pulss 

15.6.1. Pulsi sagedus (lööki/min) 

15.6.2. Pulsi regulaarsus: 

15.6.2.1. Regulaarne 

15.6.2.2. Ebaregulaarne 

15.6.3. Pulsi defitsiit (vabatekstiväli) 

15.7. Arteriaalne vererõhk (mm/Hg)  

15.7.1. Parem käsi 



  

 

15.7.1.1. süstoolne 

15.7.1.2. diastoolne 

15.7.2. Vasak käsi 

15.7.2.1. süstoolne 

15.7.2.2. diastoolne 

15.8. Süda (vabatekstiväli) 

15.9. Kopsud (vabatekstiväli) 

15.9.1. Hingeldus rahulolekus: 

15.9.1.1. jah 

15.9.1.2. ei 

15.10. Kõht (vabatekstiväli) 

15.11. Maks (vabatekstiväli) 

15.12. Neerud (vabatekstiväli) 

15.13. Arstliku hinnangu kohaselt ei ole täieliku anamneesi tegemine näidustatud 

16. Vaginaalne läbivaatus 

16.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

16.2. Vabatekstiväli 

17. Diagnoosi plokk8  

17.1. Abordi tüsistused 

17.1.1. Kuupäev(pp.kk.aaaa) 

17.1.2. ei 

17.1.3. verejooks 

17.1.4. emaka perforatsioon 

17.1.5. retensioon 

17.1.6. hematomeetra 

17.1.7. emakakaela vigastus 

17.1.8. muu (vabatekstiväli) 
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18. Käesolev abort 

18.1. Viimase menstruatsiooni algus  

18.1.1. kuupäev (pp.kk.aaaa) 

18.1.2. teadmata (99) 

18.2. Raseduse kestus (nädal + päev) 

18.3. Abordi liik: 

18.3.1. spontaanabort 

18.3.2. terapeutiline abort (meditsiinilistel näidustustel) 

18.3.2.1. terapeutilise abordi näidustused (RHK-10) 

18.3.3. emakaväline rasedus (O00.0-O00.9) 

18.3.4. abort omal soovil 

18.3.5. muu abort 

18.4. Abordi meetod: 

18.4.1. medikamentoosne - LCH 10 

18.4.2. kirurgiline: 

18.4.2.1. vaakum-aspiratsioon - LCH 00 

18.4.2.2. küretaaz - LCH 03  

18.4.2.3. keisrilõige (O82) - MCA 00 

18.4.3. hüsterektoomia ja viljastumisproduktide evakuatsioon - LCH 20 

18.4.4. Raseduse muu lõpetamine - LCH 96 

18.5. Abordi kuupäev (pp.kk.aaaa)+kell 

18.5.1. I raviannuse manustamine (preparaat/toimeaine) 

18.5.2.  II raviannuse manustamine (preparaat/toimeaine) 

18.5.3.  III raviannuse manustamine (preparaat/toimeaine) 

18.6. Abordi kulg/kirjeldus 

18.7. Rhesonatiivi manustamine 

18.7.1. Ei 

18.7.2. Jah 

18.7.2.1. Preparaat/toimeaine 

18.7.2.2. Annus 



  

 

18.8. Raseduse katkestamine (vabatekstiväli) 

18.8.1. Sond(cm) 

18.8.2. Laiendatud Hegari laiendajaga kuni nr (number) 

18.8.3. Emakas: 

18.8.3.1. kontraheerus 

18.8.3.2. ei kontraheerunud 

18.8.4. Verekaotus (ml) 

18.8.5. Anesteesia liik9 

18.9. Korraldused (vabatekstiväli) 

19. Postoperatiivne periood (tabeli kujul) 

19.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

19.2. Kaebused (vabatekstiväli) 

19.3. Temperatuur (°C) 

19.4. Pulss 

19.4.1. Pulsi sagedus (lööki/minutis) 

19.4.2. Pulsi regulaarsus 

19.4.2.1. Regulaarne 

19.4.2.2. Ebaregulaarne 

19.4.3. Pulsi defitsiit (vabatekstiväli) 

19.5. Arteriaalne vererõhk (mm/Hg)  

19.5.1. Parem käsi 

19.5.1.1. süstoolne 

19.5.1.2. diastoolne 

19.5.2. Vasak käsi 

19.5.2.1. süstoolne 

19.5.2.2. diastoolne 

19.6. Valu skaala (1..10) 

19.7. Õendusprobleemid  (vabatekstiväli) 
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19.8. Korraldused (vabatekstiväli) 

20. Patsiendi seisund haiglast väljakirjutamisel 

20.1. paranenud 

20.2. muutuseta 

20.3. halvenenud 

21. Haiglast lahkumine 

21.1. Režiimi ja ravialased soovitused, sh taastusraviks (vabatekstiväli) 

21.2. Töökorralduse ja/või töökeskkonna ajutise või alalise muutmise vajadus, 

põhjus, kestus (algus- ja lõppkuupäev) (pp.kk.aaaa) 

21.3. Tervishoiuasutusest lahkumise kuupäev (pp.kk.aaaa) 

21.4. Tervishoiuasutusest lahkumise põhjus: 

21.4.1. väljakirjutamine 

21.4.2. suunamine teise haiglasse 

21.4.3. surm: 

21.4.3.1. surmatõendi väljastamine (number ja kuupäev) 

21.4.3.2. lahangule suunamine 

22. Töövõimetusleht 

22.1. Liik 10 

22.2. Number 

22.3. Koostaja: 

22.3.1. eesnimi 

22.3.2. perekonnanimi 

22.3.3. registreerimiskood 

22.3.4. erialakood 

22.4. Töövabastuse periood 

22.4.1. Alguskuupäev (pp.kk.aaaa) 

22.4.2. Lõppkuupäev (pp.kk.aaaa) 
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23. Koostajad 

23.1. eesnimi 

23.2. perekonnanimi 

23.3. registreerimiskood 

23.4. erialakood 


