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«____»_______________20__ г.
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ВЫПИСКА
из медицинских документов
Дана ____________________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество)
[bookmark: _GoBack]Дата рождения_________________ Пол: муж/жен. Место жительства_________________________________
Место работы (учёбы), профессия_______________________________________________________________
Выписка дана для предоставления по месту требования.
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения: травмы, операции, МАРС, соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы)__________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Факторы риска заболеваний: наследственность (АГ, ИМ, инсульт, онкологические, системные заболевания, остеоартроз, ожирение, СД I и II типа, ДБСТ); курение, избыточный вес, ожирение; АГ; гипергликемия; нерациональное питание; дислипидемия; избыточное потребление алкоголя______________________________
_________________________________________________________________________________________
Поражение органов-мишеней (↑ креатинин, гипертрофия миокарда л/ж, ретинопатия)_____________________________
_________________________________________________________________________________________________
Ежедневный сон (достаточный, периодическое недосыпание, хроническое недосыпание)___________________
Работа за компьютером (час в  день/неделю)__________________________________________________________
ОАК от ____Эр_____Нв______Лейкоциты________СОЭ__________________________________________________
ЭКГ_____________________________________________________________________________________________
УЗИ (сердце, внутренние органы, щитовидная железа)__________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (результаты медосмотров, обследований, сведения о прививках)____
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Диагноз: а) основного заболевания__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________б) сопутствующих_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Группа здоровья (I - практически здоровые, с  ФР легкой или средней степени выраженности; II -с выраженными  ФР; III - имеющие хронические заболевания)____________________________________________
Необходимость в диспансерном наблюдении_________________________________________________________

	Проведенное лечение
	Рекомендации

	
	

	
	

	
	



Дата выдачи выписки _________________________________
Заведующий структурным подразделением   ______________________       ___________________________
                                                                                        (подпись)                                             (инициалы, фамилия)
                             М.П.

