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или код

Фамилия, имя, отчество  ​___________________________________________________________________________
Пол М/Ж   Дата рождения  _______________Телефон: Домашний  ________________  Служебный _________________
Адрес больного: область      _____________________________      населенный пункт     __________________________________ 
                                район         _______________________________       улица (переулок)      __________________________________    
                           дом №     _________________   корпус   __________________   кв. №   ___________________________
Место службы, работы _______________________________________ отделение, цех     _________________________________________
(наименование и характер производства)
Профессия должность ​​_________________________________________________________       иждивенец    ______________________________
	Взят на диспансерное наблюдение
	
	Перемена адреса и работы

	Дата взятия на учета
	По поводу
	Дата снятия с учета
	Причина снятия
	
	Дата
	Новый адрес

(новое место работы)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ ДЛЯ ЗАПИСИ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

	Дата (число, месяц, год)
обращения
	Заключительные (уточненный) диагноз
	Впервые установленные диагнозы (отметить +)
	Подпись врача (фамилию писать разборчиво)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ОСМОТРЫ

	ДАННЫЕ ОПРОСА (нужное подчеркнуть)
	

	1. Изменились ли за последние месяцы цвет и размеры пигментных (родимых.) пятен?
	Да или нет?

	2. Есть ли на коже, губах, слизистой полости рта и языка язвы, трещины, разрастания, уплотнение и шелушение?
	Да или нет?

	3. Имеются ли затруднения при проглатывании жидкой или твердой пищи?
	Да или нет?

	4. Отмечаете ли в настоящее время общую слабость, ухудшение аппетита, нарастающее похудение, постоянные отрыжки и рвоты, чувство тяжести и боли в поджелудочной области, запоры, поносы?
	Да или нет?

	5. Отмечается ли примесь крови в моче, кале или дегтеобразный стул?
	Да или нет?

	6. Есть ли в настоящее время кашель, кровохаркание, боли в грудной клетке, осиплость голоса?
	Да или нет?

	7. Имеются ли уплотнения в молочных (грудных) железах, язвы, трещины в области соска, кровянистые выделения из соска?
	Да или нет?

	8. Имеются ли кровянистые выделения из влагалища, не связанные с месячными?
	Да или нет?

	9. Другие жалобы
	Да или нет?


ДАННЫЕ ОСМОТРА

	
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.
	20     г.

	Кожа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Губа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Язык и слизистая рта
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пищевод
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Желудок
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прямая кишка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Легкие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Молочная железа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Матка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прочие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                                                                                                                                            Подпись врача 
	


Карта учета профилактических прививок
	ПЛАНОВЫЕ ПРИВИВКИ

	Прививки против
	Дата проведения
	Доза
	Наименование препарата
	Серия
	Реакция

	
	
	
	
	
	местная
	общая

	Столбняка и
	Вакцинация № 1
	
	
	
	
	
	

	дифтерии
	Вакцинация № 2
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 1
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 2
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 3
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 4
	
	
	
	
	
	


Смотровой кабинет (осмотр гинеколога)
	Дата
	Диагноз
	Цитология
	Подпись

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Смотровой кабинет (предстательная железа)
	Дата
	Диагноз
	Цитология
	Подпись

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ЛИСТ УЧЕТА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ

	Дата выдачи
	Диагноз (причина) временной нетрудоспособности
	Дата закрытия ЛН
	Нетрудоспособность по данному диагнозу. Кол-во дней.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


УЧЕТ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ОБСЛЕДОВАНИЙ

	Дата исследования
	Вид исследования
	Доза
	Подпись врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


АНАМНЕЗ
1. Перенесенные заболевания, операции: ____________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
2. Наследственность: _____________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
3. Медикаментозная аллергия: _____________________________________________________________________________________________
4. Факторы риска (подчеркнуть): 
курение

повышенное АД

психоэмоциональный стресс

риск проблем с потреблением алкоголя
дислипидемия

избыточная масса тела и ожирение

недостаточная физическая активность

повышенный уровень глюкозы в крови

нерациональное питание
5. Вредные и опасные условия труда: _______________________________________________________________________________________
6. Краткие сведения об основном заболевании:    _______________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
7. Прочие сведения:     ______________________________________________________________________________________________________
8. Дата взятия на «Д» учет:      ________________________________________________________________________________________________ 
                         Дата: _______________________________________       Подпись врача: _____________________________________________
ДОПОЛНЕНИЯ К АНАМНЕЗУ

         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________________________________________
ЛИСТ ДЛЯ ВРАЧЕБНЫХ ЗАПИСЕЙ

(схема)

	Дата
	Осмотр терапевта на приеме (на дому)

	t -
	Жалобы на …

	АД -
	Aнамнез настоящего заболевания:Болен 3-4 день, Ухудшение состояния 2 дня

	Пульс -
	

	ЧСС -
	

	ЧД -
	

	
	

	
	Объективно: Состояние 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Диагноз:

	
	

	
	Назначено обследование:

	
	

	
	Лечение:

	
	

	
	Сведения о выдаче листка нетрудоспособности или справки (при необходимости)

	
	

	
	Подпись куратора


ПЛАН ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ

Ф. И. О. больного: _____________________________________________________________________________________________
Диагноз:                   _____________________________________________________________________________________________________

	Лечебно-профилактические мероприятия
	20    г.
	20    г.
	20    г.
	20    г.
	20    г.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.ЭКГ, ОАК, ОАМ, ан.кала на я/г р-ю Грегерсна, ан.крови на билирубин, АСТ, АПТ, холестерин, мочевина, креатин, сахар, 0 сывороточное железо, ОЖСС, ан.мочи по Ничипоренко, бщ.ан.мокроты, посев мокроты на БК трехкратно, посев мочи на БК трехкратно, РЭГ, флюорография легких, СПГ, ФГДС, рН метрия, УЗИ сердца, брюшной полости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Консультация окулиста, невропатолога, ЛОР-врача, хирурга, гинеколога, кардиолога, пульмонолога, эндокринолога, гематолога, стоматолога, онколога, аллерголога.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Противорецидивное лечение

       VI. Диета

       VII. Физиолечение, фитотерапия.

       VIII. ОМР

        IX. Сан.-кур. лечение

        X. Мед. препараты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                 Уч. терапевт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                              Зав. отделением
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ

	
	20    г.
	20    г.
	20    г.
	20    г.
	20    г.

	Диагноз
	
	
	
	
	

	Обследование в течение года
	
	
	
	
	

	ВН в случ
	
	
	
	
	

	ВН в днях
	
	
	
	
	

	Стац.лечение
	
	
	
	
	

	ОМР
	
	
	
	
	

	Сан.-кур. лечение
	
	
	
	
	

	Противорецид.лечение:

весна
	
	
	
	
	

	Противорецид.лечение:

осень
	
	
	
	
	

	Эффективность диспансеризации
	
	
	
	
	

	Уч. терапевт
	
	
	
	
	

	Зав. отделением
	
	
	
	
	


ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЕБНОЙ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ
Важнейшим документом врача амбулаторной практики является «Медицинская карта амбулаторного больного», утвержденная Министерством здравоохранения Республики Беларусь как форма № 025/у
Она заполняется на каждого пациента при первом обращении за получением медицинской помощи. 

«Медицинская карта амбулаторного больного» состоит из листков долговременной информации (вклеиваются в начало карты) и листков оперативной информации. 

К листкам долговременной информации относятся:

· паспортная часть;

· лист для записи заключительных (уточненных) диагнозов;

· лист профилактических осмотров с данными опроса и осмотра;

· карта учета профилактических прививок;

· данные о профилактических гинекологических осмотрах для женщин;

· лист учета временной нетрудоспособности;

· лист учета рентгенологических обследований; 
· данные анамнеза и дополнения к анамнезу;
Титульный лист (паспортная часть) заполняется в регистратуре медицинского учреждения при первом обращении пациента за медицинской помощью. Фамилия, имя, отчество пациента, его пол, дата рождения, адрес постоянного места жительства в Республике Беларусь заполняются в соответствии с документом, удостоверяющим личность, признанным на территории Республики Беларусь. При отсутствии у пациента постоянного места жительства в Республике Беларусь указывается адрес регистрации по месту пребывания на основании представленного документа. Номера телефонов, домашнего и рабочего записываются со слов пациента. 

Лист для записи заключительных (уточненных) диагнозов. Эти записи крайне важны для полноты и точности учета заболеваемости. Своевременная выписка всех диагнозов в лист заключительных диагнозов позволяет врачу легко и быстро получить сведения о прежних заболеваниях, перенесенных больным, что важно для оценки состояния его здоровья. Записи в листе заключительных диагнозов позволяют лечащему врачу решать также вопросы диспансерного наблюдения, специального лечения, необходимости в консультировании и т. д. 

Впоследствии в медицинскую карту амбулаторного больного вклеиваются листки оперативной информации – в порядке текущих событий. 

Лечащий врач в первичной медицинской документации фиксирует:

· дату обращения, в некоторых случаях - час обращения;

· жалобы пациента;

· анамнез заболевания;

· объективные данные;

· диагноз заболевания по МКБ-10, наличие, степень тяжести осложнений, степень функциональных нарушений;

· назначенные необходимые диагностические и лечебные обследования и консультации; 
· признаки временной нетрудоспособности пациента (в случае необходимости); 
· факты оказания экстренной медицинской помощи, а также помощи в сложных диагностических случаях; 

· рекомендуемые лечебно-оздоровительные мероприятия;

· факторы риска, которые могут усугублять тяжесть течения заболевания и повлиять на его исход; 

· объективную обоснованную информацию для обеспечения “защиты” медицинского персонала от возможности жалобы или судебного иска. 


При последующих посещениях пациента в медицинской карте отражается динамика заболевания, эффективность проводимого лечения. Каждую запись врач удостоверяет своей подписью (с расшифровкой фамилии, имени, отчества). 

Особое внимание следует уделять оформлению назначения лекарственных средств льготой категории пациентов. 

В амбулаторной карте должны быть отражены: 

· запись врача о приеме, диагноз, результаты осмотра больного на момент выписки лекарственных средств, подтверждающие необходимость в них; 

· дата выписки рецептов; 

· номер рецепта; 

· доза и кратность приема лекарственных препаратов. 

Дата выписки рецепта, его номер, наименование лекарственных средств должны соответствовать записи в амбулаторной карте. Выписка льготных лекарственных средств пациентам, не имеющим право на получение государственной социальной помощи, запрещена. Право пациента на льготное обеспечение фиксируется в блоке долговременной информации медицинской карты. 

При проведении экспертизы временной нетрудоспособности выдача, продление и оформление листков нетрудоспособности, другие вопросы, связанные с ними, в установленном порядке фиксируются лечащим врачом  (врачебно-контрольной комиссией - ВКК) в медицинской документации. 

В диагнозе отражаются проявления заболевания, обуславливающие временную нетрудоспособность, делается запись о временной нетрудоспособности пациента, определяются ее сроки с учетом индивидуальных особенностей течения заболевания. В медицинской карте амбулаторного больного указываются серия, номер листка нетрудоспособности, срок продления, дата очередного посещения врача. При последующих осмотрах отражается динамика заболевания, эффективность проводимого лечения и обосновывается продление или закрытие листка нетрудоспособности, направление на ВКК, госпитализацию.

Листок нетрудоспособности (справка) оформляется в соответствии с Инструкцией о порядке выдачи листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности и Инструкцией по заполнению листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности, утвержденными Постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь, Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь от 09.07.2002 г. № 52/97 (с изменениями и дополнениями) [10].

Продление листка нетрудоспособности пациентам, у которых временная нетрудоспособность продолжается больше 30 дней, проходит после обязательного их освидетельствования на ВКК в определенные Инструкцией сроки, о чем также делается запись в медицинской карте. Также в медицинской карте отражается факт направления больного на заседание медико-реабилитационной экспертной комиссии для проведения медико-социальной экспертизы. 

При отказе пациента от оказания медицинской помощи, в том числе от медицинского вмешательства, пациенту (его законным представителям) разъясняются последствия отказа. Отказ оформляется записью в медицинской документации и подписывается пациентом (его законными представителями) и лечащим врачом.

В случае смерти больного одновременно с выдачей свидетельства о смерти в медицинской документации производятся записи о дате и причине
ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ
Фамилия, имя, отчество

Пол

Дата рождения

Телефон (домашний, служебный)

Адрес больного

Место работы (наименование и характер производства)

Профессия, должность

Группа диспансерного наблюдения. Для группы Д III указать заболевание.

На этот лист выносятся сведения об отягощенном аллергологическом анамнезе, о перенесенном вирусном гепатите, об отношении к группе льготных категорий граждан (инвалид ВОВ, инвалиды I, II групп, узник концлагеря и т.д.) с указанием номера документа, удостоверяющего льготу. На медицинских картах одиноко проживающих лиц пожилого и старческого возраста записываются координаты ближайших родственников, знакомых или закрепленных за ними сотрудников отдела по социальной помощи гражданам.
ЛИСТ ДЛЯ ЗАПИСИ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

Указывается дата (число, месяц, год) обращения, кратко формулируется заключительный (уточненный) диагноз, отмечается знаком «плюс» впервые установленный диагноз, удостоверяется разборчивой подписью врача.
Информация, занесенная в данный лист, позволяет узнать патологию, с которой обращался пациент, а также решить вопрос о необходимости заполнения статистического талона (напомним, что статистический талон заполняется на все случаи острых заболеваний и только один раз в год на хроническую патологию).
ЛИСТ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ
 С ДАННЫМИ ОПРОСА И ДАННЫМИ ОСМОТРА
Заполняется по результатам опроса пациента (одна часть) и после личного осмотра пациента врачом (другая часть) с указанием даты осмотра (не реже одного раза в год). 

Этот раздел позволяет врачу контролировать систематичность (регулярность) прохождения пациентом профилактически осмотров и не терять настороженность, прежде всего, в плане раннего выявления онкологических заболеваний.

ЛИСТ УЧЕТА ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ ДЛЯ ЖЕНЩИН

В карту учета профилактических прививок заносится информация о прививках против столбняка и дифтерии: указывается дата проведения вакцинаций и ревакцинаций, доза и наименование препарата, серия, местная и общая реакция на препарат (если таковая была). Отметку в амбулаторной карте делает медсестра прививочного кабинета, а в случае реакции на прививку – лечащий врач.

Для женщин в этом листе приводятся также сведения, полученные из смотрового кабинета: дата профилактического осмотра, диагноз, результаты цитологического исследования, подпись врача или акушерки.

ЛИСТ УЧЕТА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ

Отражаются все случаи временной нетрудоспособности пациента (дата выдачи и дата закрытия листка нетрудоспособности (ЛН), диагноз), а также подсчитывается количество дней нетрудоспособности по каждому случаю.

Дополнительное внесение данной информации в самостоятельный раздел (несмотря на то, что выдача ЛН обязательно отражается в записи врачебного осмотра), позволяет врачу быстро ориентироваться по частоте и длительности временной нетрудоспособности у данного пациента, облегчает оформление направления на МРЭК (при необходимости) и составление отчета по временной нетрудоспособности.

ЛИСТ УЧЕТА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Выносится информация обо всех видах рентгенологических исследований, проводимых у пациента (дата, и вид исследования, доза рентгенологического облучения, подпись врача). 

Это необходимо для решения вопроса о кратности и возможности повторных рентгенологических исследований с учетом полученной пациентом дозы рентгенологического облучения.

ДАННЫЕ АНАМНЕЗА И ДОПОЛНЕНИЯ К АНАМНЕЗУ
Приводятся сведения со слов больного об имеющихся и перенесенных заболеваниях и операциях, о наследственности и имевшихся аллергологических реакциях, об имеющихся факторах риска (курение, злоупотребление алкоголем, психоэмоциональные нагрузки, гиперхолестеринемия, гиподинамия и др.), о профессиональном анамнезе (вредные и опасные условия труда), а также краткая информация об основном заболевании (с какого времени считает себя больным, вероятная причина болезни, частота обострений и факторы их обусловившие, проводимое лечение и его эффективность, частота госпитализаций и санаторно-курортного лечения, состоит ли на диспансерном учете и с какого времени).

Этот лист заполняется и подписывается лечащим врачом с указанием даты сбора анамнеза.

Дополнения к анамнезу заполняются в случае появления с течением времени новых данных о пациенте и вновь открывшихся обстоятельств: аллергических реакций, изменения условий труда и быта и др. Обязательно отмечается дата внесения дополнения.

ЛИСТЫ ДЛЯ ЗАПИСИ ВРАЧЕБНЫХ ОСМОТРОВ («дневники»)
Количество листов для записи врачебных осмотров, так называемых дневников, неодинаково у разных пациентов и зависит от частоты обращений, длительности каждого случая заболевания и т.д. 

Структура врачебной записи: предполагает указание даты обращения (число, месяц, год), название специальности врача, проводящего осмотр, вида осмотра (амбулаторный или на дому), первичный или повторный, описание жалоб пациента, сначала главных, затем – второстепенных. Особо значимые симптомы детализируются. Приводятся сведения о длительности заболевания, его связи с какими-либо факторами, о проводившемся лечении (указываются медикаментозные препараты, «народные» средства и т.д.) и его эффективности. 

Объективное исследование пациента проводится в соответствии со схемой, предусмотренной пропедевтикой внутренних болезней, однако в амбулаторных условиях излагается кратко. Указываются результаты объективного исследования с подробным описанием патологических изменений и состояния тех органов и систем, которые имеют отношение к диагнозу. Обязательно измеряется температура, частота сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД), частота дыхания (ЧД), при возможности -- рост и масса тела. 

Исходя из результатов анамнеза заболевания и данных осмотра формулируется диагноз согласно действующим классификациям. При необходимости указывается план лабораторно -- инструментальных исследований. Отмечаются назначенные лечебные мероприятия: рекомендации по режиму, питанию, по медикаментозному лечению (препараты с указанием дозы и кратности приема) и немедикаментозные методы (фитотерапия, физиотерапия, ЛФК и др.). При необходимости выдачи ЛН, в конце записи указываются его номер, дата выдачи и дата следующей явки для осмотра (при котором ЛН может быть закрыт или продлен, о чем также делается запись). Запись врачебного осмотра подтверждается личной подписью врача.
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