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1. Титульный лист
· Указывается номер медицинской карты
· Дата и время поступления больного в стационар
· Дата и время выписки больного из стационара
· Отделение: дневной стационар хирургического профиля, номер палаты
· Если были переводы пациента в другое отделение, то указывается куда
· Подсчитываем сколько проведено койко-дней, со дня поступления до выписки включительно
· Вид транспортировки: подчеркиваем нужный вариант
· Указываем группу крови и Rh- фактор пациента
· Если имеется лекарственная непереносимость, то обязательно указывается на какие препараты и какая именно реакция возникает на данные препарат, если таковой нет, то пишем отрицает, заверяем подписью врача
· Под пунктом 1 пишем полностью фамилию, имя, отчество пациента
· Под пунктом 2 указываем пол пациента (мужской, женский)
· Под пунктом 3 указывается возраст больного, указать дату рождения
· Пункт 4: постоянное место жительства, подчеркиваем город или село, полностью указываем адрес проживания пациента и номер телефона
· 5- указываем полное название места работы и должность больного
· 6- указывается название медицинского учреждения, направившего пациента в стационар
· В 7 пункте указывается экстренность поступления пациента, если в экстренном порядке, подчеркивается ответ да и указывается через сколько часов пациент поступил в стационар, если в плановом порядке, то подчеркивается ответ нет и госпитализирован в плановом порядке
· Диагноз направившего учреждения указывается в пункте 8, т.е. тот диагноз с которым пациента направили в стационар
· В 9 пункте указывается диагноз, который был установлен при поступлении пациента и его первичном осмотре
· В 10 пункте указывается полный клинический диагноз, после обследования пациента
· В 11 пункте указывается заключительный клинический диагноз, на постановку которого дается 3 дня (в стационаре), с которым больной выписывается: под а- указывается основной диагноз, т.е. по поводу которого пациент поступил, под б- осложнения этого заболевания, если они развились, под в- сопутствующие заболевания- хронические заболевания пациента, которые были диагностированы ранее, но прямого влияния на основной диагноз не имеют. Все диагнозы указываются в соответствии с классификациями заболевания, с обязательным указанием стадии

· На обратной стороне титульного листа под пунктом 12 указывается количество госпитализации этого пациента в текущем году по поводу данного заболевания.
· Под 13 пунктом в таблице описываются операции, проводимые в стационаре, если таковые были
· В 14 пункте указываются другие виды лечения, если такие проводились, пояснение написано ниже.
· В 15 пункте выписываются данные о листе нетрудоспособности, если он выдавался пациенту во время пребывания в стационаре, указываются номер листка нетрудоспособности, и сроки его выдачи, если таких листков было несколько, то описывается каждый из них.
· В 16 пункте указывается исход заболевания, нужную строчку подчеркиваем, если пациент был переведен, то указывается наименование этого учреждения и его отделение.
· В 17 пункте указывается степень трудоспособности, нужная строчка подчеркивается
· В 18 пункте указывается медицинское заключение для пациентов, которые поступали для проведения экспертизы
· В 19 пункте указываются особые отметки, данные, которые не описывались в указанных пунктах, но которые, как вы считаете, нужно учесть.
· В конце обратной стороны титульного листа обязательна подпись лечащего врача и заведующего отделением!



















.

Код формы по ОКУД_____________________
Код учреждения по ОКПО_____________________

Министерство здравоохранения РФ 
Медицинская документация
форма № 003/У утверждена
Минздравом СССР 04.10.80 №1030
Наименование учреждения


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №____________
СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО
Дата и время поступления______________________________________________________
Дата и время выписки _________________________________________________________
Отделение_______________________________________палата №_____________________
Переведен в отделение _________________________________________________________
Проведено койко-дней__________________________________________________________
Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)
Группа крови____________________Резус-принадлежность __________________________
Побочное действие лекарств (непереносимость)____________________________________
_____________________________________________________________________________
название препарата, характер побочного действия
1 .Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________
___________________________________________2. Пол _____________________________
3. Возраст_________ полных лет (для детей: до 1 года - месяцев, до 1 мес. - дней)
4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)__________________________
_____________________________________________________________________________
вписать адрес, указав для приезжих - область, район, нас. пункт, адрес родственников
____________________________________________________________________________________________
                                                                    и № телефона
5. Место работы, профессия и должность __________________________________________
_____________________________________________________________________________
  для учащихся место учебы; для детей - название детского учреждения, школы, для инвалидов-
_____________________________________________________________________________________________
род группа инвалидности, ИВО, да. пег, подчеркнуть
 6. Кем направлен больной ______________________________________________________
название лечебного учреждения
7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через______________часов после начала заболевания, получения травмы; госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).
8.Диагноз направившего учреждения _____________________________________________
_____________________________________________________________________________
9. Диагноз поступления_________________________________________________________
10. Диагноз клинический __________________________ Дата установления____________
________________________________________________ _____________________________
________________________________________________ _____________________________
________________________________________________ _____________________________
11. Диагноз заключительный клинический
а) основной___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
б) осложнения основного:_______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



в) сопутствующий______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть), всего ______________ раз.
13. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения
	Название операции 

	Дата, час.
	Метод обезболивания
	Осложнения


	1.

	
	
	

	2.

	
	
	

	3.
	
	Оперировал

	


14. Другие виды лечения________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
                           (указать)
для больных злокачественными новообразованиями - 1. Специальное лечение; хирургическое (дистанционная гамма-терапия, рентгенотерапия, быстрые электроны, контактная и дистанционная гамма-терапия, контактная гамма-терапия и глубокая рентгенотерапия); комбинированное (хирургическое и гамма-терапия, хирургическое и рентгенотерапия, хирургическое лучевое); химиопрепаратами; гормональными препаратами. 2. Паллиативное. 3. Симптоматическое лечение.
15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности
№___________ с ___________по__________ №___________ с___________по___________
№___________ с _________ по____________№____________с____________по__________
16. Исход заболевания: выписан - с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением; переведен в другое учреждение,______________________________________
_____________________________________________________________________________
                          название лечебного учреждения
Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 недель беременности,
роженица, родильница.
17. Трудоспособность восстановлена полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным
заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть).
18. Для поступивших на экспертизу - заключение___________________________________
_____________________________________________________________________________
19 Особые отметки:____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лечащий врач                                                                            Зав. Отделением
_____________________                                                          _______________________
Подпись                                                                                    Подпись
2.  Информированное добровольное согласие
· После титульного листа следует оформленный бланк информированного добровольного согласия пациента, который заполняет сам пациент
· Должны быть полностью написаны фамилия, имя, отчество пациента
· Фамилия, имя, отчество лечащего врача, т.е. Вас
· Фамилия, имя, отчество и номер телефона доверенных пациентом лиц, для предоставления им информации о пациенте.
· На обратной стороне бланка, вновь указывается Ф.И.О. пациента полностью и заверяется его подписью
· В случае невозможности пациента написать согласие, данный бланк заполняет его законный представитель, также с указанием своих данных и подписью.
· Лечащий врач заверяет бланк, ставит свою подпись и Ф.И.О.
· Пациент ставит дату заполнения бланка.



3. Согласие на обработку данных
· После бланка об информированном согласии следует заполненный пациенте бланк согласия на обработку персональных данных
· Данный бланк снова заполняет пациент
· Указывается его фамилия, имя отчество, полностью
· Документ, подтверждающий личность (паспорт) с указанием серии, номера, даты и места выдачи.
· На обратной стороне бланка указывается дата заполнения и заверяется подписью пациента, а также указанием его фамилии, имя и отчества.

























Приложение № 2
к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от 20.12.2012 № 1177н
Форма
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,
включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств,
на которые граждане дают информированное добровольное согласие
при выборе врача и медицинской организации для получения
первичной медико-санитарной помощи
Я,__________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
“ ______________________________________________ ” г. рождения, зарегистрированный по адресу:
____________________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в
.___________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446). Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) .
___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)           __________________________________________________________
(подпись)                                                         (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
_____________________                            ____________________________________________________________________
(подпись)                                                                       (Ф.И.О. медицинского работника)
“ ________________” г.
(дата оформления)
Согласие на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся_________________________________________________________
                                                                  (ФИО)
_____________________________________________________________________________данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность)
       в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006г. № 152-ФЗ "О персональных данных" подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных в ГБУЗ "ПСБ №1" г. Оренбурга.
       включая все действия (операции) с моими персональными данными, включая
сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование,уничтожение)
следующих моих персональных данных: Ф.И.О., дата рождения, пол, адрес проживания, паспортные данные, гражданство занимаемая должность, профессия, домашний телефон, инвалидность, номер пенсионного свидетельства, номер страхового медицинского полиса, диагноз, коды заболеваемости, цель, вид и место посещения, период нахождения на лечении, количество обращений за медицинской помощью, исход лечения, периоды выдачи листков нетрудоспособности , вид оказываемой медицинской помощи и другие сведения составляющие врачебную тайну обрабатываемые с целью установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг в том числе, с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
      Оператор вправе во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (ДМС) на обмен (прием, передачу) моими персональными данными со СМО, ТФ ОМС, Минздравом Оренбургской области, ФСС.
      в течение ликвидация учреждения как юридического лица, либо при окончании действия нормативно-правовых актов, требующих ведения баз данных.
     Настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме, путем направления письменного сообщения об указанном отзыве в произвольной форме, если иное не установлено законодательством Российской Федерации.

«_____»____________________20___ г                      _________________________________
(подпись) (ФИО)
























4. Направление на госпитализацию
· После указанных бланков следует направление на госпитализацию, которое пациенту выдало направившее мед.учреждение.
· Указывается наименование мед. учреждения, которое направляет
· Подчеркивается цель направления: госпитализация, консультация, обследование или восстановительное лечение
· Указывается наименования мед. организации куда направляется пациент, с указанием отделения
· Указывается номер страхового полиса пациента
· Код льготы, если у пациента таковая есть
· Фамилия, имя , отчество больного полностью
· Дата его рождения
· Адрес постоянного места жительства полностью
· Место работы пациента с указанием его должности
· Код диагноз, с которым направляется больной по МКБ
· Обоснование направления этого пациента на госпитализацию: указываются данные осмотра, проведенных обследований
· Указывается должность мед. работника, направляющего пациента на госпитализацию с указанием Ф.И.О. полностью и заверяется подписью
· Данный бланк заверяется заведующим отделения: указываются его Ф.И.О. полностью и ставится его подпись
· Указывается дата заполнения бланка, т.е. дата направления на госпитализацию
· Внизу ставится печать направляющего мед. учреждения






























	Министерство здравоохранения 
и социального развития
Российской Федерации
_____________________________
(наименование медицинского
учреждения)
______________________________
 (адрес)
Код ОГРН:_____________________
	Медицинская документация 
Форма № 057/у-04 
утверждена Приказом 
Минздравсоцразвития                                                                                   от 22.11.2004 № 255




НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию, восстановительное лечение,
обследование, консультацию
(нужное подчеркнуть)
_____________________________________________________________________________________________
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)
1. Номер страхового полиса ОМС ________________________________________________________________
2. Код льготы:_________________________________________________________________________________
3. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________________
4. Дата рождения _______________________________
5. Адрес постоянного места жительства___________________________________________________________
6. Место работы, должность ____________________________________________________________________
7. Код диагноза по МКБ _______________________
8. Обоснование направления ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Должность медицинского работника, направившего больного ________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. подпись
Заведующий отделением
_____________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. подпись
«_____»__________________________ ___________г. 

 М.П.




























5. Карта выбывшего из стационара
· Указывается тип стационара (подчеркиваем)
· Полностью пишем фамилию, имя, отчество пациента
· Указываем его пол
· Пишем дату рождения больного
· Указываем данные документа, удостоверяющего личность (паспорт) с его серией и номером
· Указываем городской или сельский житель
· Полностью пишем его адрес по регистрации
· Далее указываем адрес постоянного места жительства
· Указываем данные страхового полиса, если его нет подчеркиваем причину отсутствия
· Указываем социальный статус пациента
· Категорию льготности пишем, если она у пациента есть
· Указываем место работы или учебы пациента
· Тип  направившего пациента (подчеркиваем)
· Диагноз с которым был направлен пациент, указываем его код по МКБ
· Если пациент поступил в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, то делаем соответствующую отметку
· Порядок поступления подчеркиваем, указываем через сколько часов после начала заболевания
· Указываем движение пациента по отделениям, с указанием даты и времени, кода диагноза по МКБ и табельного номера врача, также указывается дата выбытия пациента из стационара
· Указывается число койко-дней пребывания с даты поступления до выписки, количество дней до и  после операции, если она была
· В пунктах 19,20, 21подчеркиваются нужные данные
· В 22 пункте указывается полный заключительный диагноз, как на титульном листе истории болезни с указанием кодов по МКБ
· 23,24- подчеркиваются необходимые данные
· В случае выданного листка нетрудоспособности выписываются его данные 
· Указывается степень трудоспособности в пункте 26
· Если пациент умер, указывает пат.анатомичский диагноз
· В 28 пункте указываемся проводимые операции, в 29-30 подчеркиваются нужные данные
· В 31 описываются проводимые сложные манипуляции, вид оплаты
· В 32-33 даты обследования на ВИЧ и сифилис
· 34-36 заполняются нужные данные
· 37- Ф.И.О. и подпись лечащего врача с его табельным номером





Форма № 066/у-04 ГУЗО № 63от 6.02.2004 г.
ГБУЗ ≪ГКБ №1≫ г. Оренбурга                                      
СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА ВЫБЫВШЕГО ИЗ СТАЦИОНАРА №
Заполняется для круглосуточного стационара и ДС при БУ: пункты 4,15,17,18
Тип стационара: круглосуточный-1, СДП(ДС при БУ)-2, ДС при ЛПУ-3, СнД-4
1. ФИО
2. Пол                                          3. Дата рождения
4. Документ, удост.личность: наим                             Серия                        №
5. Житель:                                                            Город, село
6. Адрес: места жит-ва по регистр. Область                                                  Район
Населенный пункт                                    Улица                                          Дом                Квартира
Область прож.                                    Район прож                                     Дом                Квартира
Нас.пункт прож.                                                        Улица прож.
7. ОМС: Полис                                                        8. Наименование:

Отсутствие полиса по причине:доставлен по экстренн. показаниям-2 в т. ч.
сост.псих.расстройства-2.1, в состоян. нарушения сохнания-2.2
9. Соц. статус                                                     10. Категория льготности:

11. Место работы/учебы:
12. Кем направлен
Тип направившего учреж-я:С(о)СЦП-1, АПУ: пол-ка-2.1, ДС при АПУ-2.2, СнД-2.3,
круглосуточный ст-3,ДС при БУ-4, УБ-5, ВА-б, ФАП-7, без напр.-8

13. Диагноз нап. учр.                                                                                         Код МКБ:
14. Доставлен в состоянии опьянения: алког.-1, наркотич.-2 15.          Дата обращ.
16. Порядок поступления: па экстр.показ-ям-1, планово-2                    Время

17. Через сколько часов после начала зобол(травмы):в первые 6ч.-1, от 7 до 24ч.-2, позднее 24ч.-3
	Наименование
отделения

	Профиль
коек

	Поступл/Перевод из др.отд

	Выписка/Перевод/
Смерть

	Код
МКБ

	Таб№
врача


	
	
	дата
	время
	дата
	Время

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



18. Число койко-дней (дней лечения)_____________ Из них ДО и ПОСЛЕ операции:_______/ _____

19. Исход госпитализации: выписан-1, в пг. ч. преждевременно (отказ от д-ки и леч., самовольный
уход, наруш.режима)-}. 1; переведен в другой стационар (из кругл, стац.или Д С или БУ даннЛПО
в кругл.спищ.дрЛПО)-2;умер-3

20. Клинический исход госпитализации (для выписанных): выздоровление-1, улучшение-2,
ухудшение-3, без перемен-4, в т.ч. здоров-4.1

21. Направление в стационар другого типа (из числа выписанных): вДСпри БУ-1, Д С при АПУ-2,
В СнД-3, в круглосуточный стац. -4














22. Диагноз стационара клинический ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ 22а. основной__________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________ код МКБ _________________ категория сложности_______________________
22б. Осложнение основного____________________________________ код_____________________________
22в. Сопутствующие заболевания_______________________________________________________________
____________________________________________________________________ код МКБ_________________
23. Вид травмы: производственная: в промыт.-I; в с/х-2: ipmic -3, в т.ч.автодор-3.1; прочие -4;
не связ-ная с произв-м:6ъп-5, улич-6; трансп.-7, в т.ч.автодор.--7.1; школьн.-8; спорт.-9; прочие-I О
24. Госпитализирован сданным заболеванием в текущем году в данное ЛПО: первич.-1;.повторно-2
25. Временная нетрудоспособность (заполняется только при закрытии случая ВН) вид документа:
Листок нетрудоспособности -1, справка -2; дата открытия случая ВН (первичною листа ВН)
_____/_____/______ г. дата закрытия случая ВН _____ /_____ /______г. вид ВН: заболев -1;уход-2
втч работн.учр.здрав.-2.1; отпуск по берем.и родам-3 для ВГЕ по уходу: пол М-I, Ж-2 возраст (лег)___
Серия и номер Б /Л ________________________ ]____________ ___________________
26. Трудоспособность: восстановлена -1; снижена- 2 ; временно мрачена -3 ; стойко утрачена- 4
27. В случае смерти паталогоанатомнчсский диагноз:_________________________________________
Код МКБ__________________ Осн.прич.смерти ________________________ код МКБ_______________
	28.Хирургичсскис операции:
	Таб. № вр


	Дата
	Час
	Наименование операции

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	П/о осложнення:
	

	
	




29. Экстренность: экстренная -1; плановая -2 30. Вид оплаты операции и анестезии: бюджет -1;
ОМС -2: ДМС -3; платные услуги -4; другой -5

	31.Сложные манипуляции:
	Таб.№
врача

	Вид Опл.


	Дата
	Наименование манипуляции
	Код
	Осложнение
	Код 

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Вид оплаты: бюджет -1; ОМС - 2; ДМС -3 ; платные услуги - 4 : другой - 5
32. Обслед. на сифилис ___/____ /_____г. 33. Обслед. на ВИЧ ___/____/______ г.
34. Вид опла ты к/д: бюджет -1; ОМС - 2; ДМС - 3; платные услуги - 4; другой - 5
35. Применение высокотехнологичных видов мед. помощи ____________________________________
36. Дефекты догоспитального этапа: несвоеврем госнит-1; недостат.объем клин.-диагност. исслед. -2;
неправильная тактика лечения -3; несовпадение диагноза -4; веление докум. -5

37. Лечащий врач_______________________________ таб.№ _______________38. УК___________________
















6. Температурный лист
· Указываются фамилия, имя и отчество пациента
· Номер палаты
· Номер температурного листа
· Номер истории болезни
· Указывается месяц и год заполнения
· Дата поступления пациента в стационар 
· Диагноз, по поводу которого пациент поступил
· В верхней колонке указываются числа месяца, ниже дни пребывания в стационаре (т.е. 1,2,3 и т.д.)
· В соответствии с каждым днем выставляются данные измерения температуры пациента, получается график.



7. Лист назначений
· Указывается дата поступления и выбытия пациента
· Стол указывается только для пациентов с круглосуточным пребыванием
· Ставится назначенный режим
· В первой колонке перечисляются назначенные таблетированные препараты (название, дозировка, кратность применения)
· Во 2 колонке указывается дата назначения препарата, в 3- дата его отмены
· В 4 колонке перечисляются инъекции ( название, дозировка, способ введения, кратность)
· 5 и 6 колонки аналогичны 2 и 3
· В 7 колонке указываются назначенные обследования для пациента















Температурный лист

Ф.И.О.__________________________________________________ палата № __________ 
История болезни №____________ Лист №_________за _______________м-ц ________г.
Дата поступления_____________________Диагноз________________________________

	Числа м
есяца
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дни болезни
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Т°
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Лист назначений

Поступил:                                                                                                             Стол:
Выбыл:                                                                                                                  Режим
	Per”os
	Д/Н
	Д/О
	Инъекции
	Д/Н
	Д/О
	Обследования


	
























	
	
	
	
	
	


8. Данные лабораторных исследований:
· Выписываются данные результатов обследования пациента
· ОАК
· ОАМ
· Биохимический анализ крови
· ЭКГ
· УЗИ 
· Т.е. все проводимые обследования, назначенные лечащим врачом



9. Описывается осмотр пациента совместно с заведующим отделения
· Жалобы
· Анамнез заболевания
· Анамнез жизни
· Объективный осмотр
· Локальный статус
· Ставится предположительный диагноз
· Выписывается план обследования
· Назначается лечение

10. На каждый день пребывания заполняется дневник с описанием жалоб, объективных данных, локального статуса, динамики заболевания.



11. При выписке больного заполняется эпикриз : краткое описание истории болезни
· Указывается фамилия, имя, отчество больного, возраст, дата поступления 
· Жалобы при поступлении
· Краткий анамнез заболевания и жизни
· Объективный и локальный статусы при поступлении
· Данные проведенных обследований
· Заключительный клинический диагноз пациента
· Проведенное лечение
· Рекомендации после выписки пациента
· Все это заверяется подписью лечащего врача 

12 . Патологическое заключение заполняется только в случае смерти пациента в стационаре.





Карта №  ______________________________                                                  __________________________________                                                                                
 Ф.И.О. больного, № палаты
ЭПИКРИЗ
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подпись врача__________________________________


ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ (ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ) ЗАКЛЮЧЕНИЕ:












































Патоморфологический диагноз:
а) основной: _________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
б) осложнение основного:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в) сопутствующий:___________________________________________________________________

Подпись врача___________________
