Медицинская карта стационарного больного №____
Наименование лечебного учреждения_____________________________________       Дата и время поступления______________________________________________ _ Дата начала курации __________________________________________________  Отделение ____________________ палата _______________________________  Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)                Группа крови___________ резус-принадлежность______________________  Побочное действие лекарств________________________________________

1.Фамилия Имя Отчество _______________________________________

________________________________________________________________________

2.Пол_____________________________

3.Возраст _________________________

4.Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)___________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________

5. Место работы, профессия или должность ________________________________

_______________________________________________________________________

6.Кем направлен больной: 

самостоятельно  _________________     

 в экстренном порядке_______________

через ____ часов после начала заболевания

7. Диагноз при поступлении ______________________________________________       

________________________________________________________________________

II. Субъективное обследование

Жалобы при поступлении:_______________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Жалобы в настоящее время:_____________________________________

_______________________________________________________________

История настоящего заболевания:

С какого времени считает себя больным, и как впервые проявилось заболевание __

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

С чем связывает свое заболевание: _________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Как протекало заболевание:________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Последнее  ухудшение:____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Инвалидность____________________________________________________________

История жизни больного

Год и место рождения_______________________________________________

Как рос и развивался_____________________________________________

_______________________________________________________________

Перенесенные  в детстве заболевания___________________________________

_______________________________________________________________

Материально-бытовые условия: удовлетворительные, неудовлетворительные.

Режим питания (регулярное, нерегулярное)__________________________________

Вредные привычки: курение_______алкоголь__________наркотики_____________

Семейное положение: __________________дети______________________________

Наследственность_______________________________________________________

Профредность__________________________________________________________

Перенесенные заболевания ______________________________________________

туберкулез ______________________вирусный гепатит_______________________

кожные и венерические заболевания_______________________________________

гемотрансфузии, донорство______________________________________________

Операции и травмы ______________________________________________________

________________________________________________________________________

Гинекологический анамнез _______________________________________________

менструации:___________________________________________________________

кол-во беременностей: роды___________аборты________выкидыши____________

Аллергологический анамнез и лекарственная непереносимость:_________________

_______________________________________________________________________

III. Данные объективного обследования

1.Общее состояние больного: удовлетворительное         средней тяжести      , тяжелое       , крайне тяжелое.

2.Сознание: ясное      , спутанное       , сопор       , ступор       , кома.

3.Положение в постели:активное       , пассивное       , вынужденное      .

4.Температура тела_______

5.Рост_________ вес____________ ИМТ= вес (кг)\рост(м2):

 должная масса (кг) _______дефицит массы (кг)_________избыточная масса_______

6.Тип телосложения, конституция: 

нормостеник       , гиперстеник       , астеник      .

7.Кожные покровы и видимые слизистые:

Окраска кожных покровов: нормальной окраски        , бледные      , субиктеричные      желтушные      , акроцианоз       , общий цианоз      .

Патологические изменения:рубцы           , сыпь     , шелушение       , пролежни сосудистые «звездочки»      , «печеночные» ладони      .

Ногти ___________.

Влажность кожи:нормальной влажности       , сухие      , влажные      .

8.Питание:нормальное       , изыточное      , пониженное      .
9.Пастозность, отеки: нет      , есть      , где:______.

10.Лимфатические узлы увеличены: нет      , да     , где:______.

Их характеристика: сращены между собой       , окружающими тканями       . Консистенция: твердая      , мягкая        , эластичная.

Болезненность при пальпации: нет       , есть      .

III. Данные объективного обследования

	1. Общее состояние больного
	Удовлетворительное

Средней тяжести

Тяжелое

Крайне тяжелое

	2. Сознание
	Ясное

Спутанное        , сопор      , ступор  .

Кома

	3. Положение в постели
	Активное

Пассивное

Вынужденное 

	4. Тип  телосложения, конституция
	Нормостеник

Гиперстеник

Астеник 

	5. Температура 
	

	6. Рост
	Вес
	ИМТ:

	7. ИМТ = Вес (кг)\Рост (м2)
	Должная масса (кг)

Дефицит массы (кг)

Избыточная масса (кг)

	8. Кожные покровы:

А) окраска кожных покровов

Б) патологические изменения 

В) влажность кожи
	Нормальной окраски       , бледная       ,     субиктеричная       , акроцианоз      , общий цианоз    .. 

	
	Сыпь       , гнойничковые высыпания       , геморрагические проявления     , рубцы     , расчесы       , пролежни      , др.

	
	Нормальная

влажная

сухая

	9. Ногти
	

	10. Питание
	Нормальное

Избыточное

Пониженное

	11. Пастозность, отеки
	Нет      , есть   , где:



	12. Лимфатические узлы увеличены

Их характеристика:

Консистенция:

Болезненность при пальпации:
	Нет      , да   , где:

Сращены между собой       , окружающими тканями  

Твердая      , мягкая       , эластичная      ..

Нет      ,  есть      .


Органы дыхания

	Дыхание через нос
	Свободное       , затруднено    .

	Частота дыхательных движений глубина, ритм
	______ , в минуту.

Поверхностное      , глубокое    .

Ритмичное       , аритмичное      .

Патологическое: нет       , да    . 

	Форма грудной клетки
	Нормальная , 

патологическая:

бочкообразная   , паралитическая     ,  рахитическая     воронкообразная        .

	Тип дыхания
	Грудной       

Брюшной 

Смешанный 

	Движение грудной клетки при дыхании
	Равномерное: нет, да   .

Отставания: нет    , есть     ,слева      , справа    

	Пальпация грудной клетки 
	Безболезненна

Болезненна 

	Голосовое дрожание 
	В норме      , усилено      , ослаблено      , отсутствует    

	Сравнительная перкуссия:

1. Перкуторный звук симметричный с двух сторон

2. Характер перкуторного звука

3. Локализация патологического звука
	Да      , нет      .

	
	Легочный      , коробочный,       тупой    , 
укороченный  

	
	

	Топографическая перкуссия:

1. Верхняя граница

2. Нижняя граница
	Справа: не расширены     , расширены

Слева: не расширены         , расширены

	
	Справа: не расширены      , расширены

Слева: не расширены      , расширены 

	Аускультация легких: 


	Справа: везикулярное       , жесткое      ,

Ослабленное везикулярное       .

Слева: везикулярное      , жесткое      ,

Ослабленное везикулярное 

	Патологическое дыхание:


	Справа: сухие хрипы      , влажные хрипы        ,

крепитация       , шум трения плевры       , 

Амфорическое дыхание        , 

Ничего из выше перечисленного

	
	Слева: сухие хрипы      , влажные хрипы      ,

Крепитация      , шум трения плевры       , 

Амфорическое дыхание        , 

Ничего из выше перечисленного       .

	Дыхание проводится
	С обеих сторон      , справа      , слева       .

	Дыхание не проводится
	С обеих сторон      , справа      , слева      .


Сердечно-сосудистая система
	Видимые изменения области сердца
	нет      , есть       .

	Видимая пульсация сосудов
	нет      , есть       .

локализация:



	Пульсация на перефирических сосудах
	сохранена      , ослаблена        , отсутствует      ,

локализация:

	Пальпация области сердца верхушечный толчок

Дрожание в области сердца («кошачье мурлыканье»)
	локализация ______________________

ширина (площадь):___________________

разлитой       , ограничен 

нет      , есть         локализация ______________



	Границы относительной сердечной тупости
	правая:_________________________________

левая:__________________________________

верхняя:________________________________

нормальные        , расширены 

куда и насколько:____________________

	Аускультация области сердца

1 точка – митральный клапан

2 точка – аортальный клапан

3 точка – клапан легочного ствола

4 точка – 3-х створчатый клапан

5 точка – т. Боткина - Эрба
	тоны сердца: ритмичные       , аритмичные      ,

ясные       , приглушены        , акцент       .

шумы: систолический       , диастолический        .

локализация:



	Пульс 

Дефицит пульса
	____ ударов в мин.; 

ритм: правильный       , неправильный      ;

наполнение: полный      , нитевидный      ;

напряжение: твердый      , мягкий       ;

величина: большой       , малый       . 

Нет      , есть     , сколько:_____.

	Артериальное давление
	____\______ мм.рт. ст

Гипотензия      , гипертензия       .


Система пищеварения

	Аппетит 
	сохранен       , изменен      .

	Язык 
	влажный       , сухой      , чистый       , обложен      ,

характер налета: __________________,

другие изменения: ___________________

	Зубы 
	кариес: нет       , есть       .

протезы: нет       , есть       .

другие изменения:

	Зев (окраска слизистых, величина миндалин)
	

	Осмотр живота:

               видимые изменения

               живот симметричный

     участвует в акте дыхания                     


	Нет       , есть

Нет       , есть 

Нет       , есть

	Поверхностная пальпация:

    1.болезненность

    2.напряжение передней       брюшной стенки

    3.симптом Щеткина –Блюмберга положительный

   4.другие патологические симптомы

   5.грыжа белой линии

   6.расхождение прямых мышц

   7. опухолевидные образования
	нет      , есть      , локализация: __________

нет      , есть      , локализация:___________

нет      , есть      , локализация:__________

нет      , есть      , какие:________________

нет      , есть

нет      , есть

нет      , есть

	Глубокая пальпация

      болезненность

      урчание кишечника
	нет      , есть      , локализация:__________

нет      , есть      , локализация:__________

	Стул

           регулярный

           цвет изменен

           патологические примеси
	да      , нет      ,  запор      , диарея      .

нет      , да       .

нет      , есть       .

	
	

	Печень

       1.при пальпации увеличена

       2.болезненна

      3.нижний край

    4.поверхность

при перкуссии

(размеры по Курлову)
	нет      , да       , на сколько: ________

нет      , да      .

острый       , закругленный       , неровный      .

гладкая        , зернистая      , бугристая       .



	Желчный пузырь

При пальпации болезненный

Выявлены положительные симптомы:
	Нет       , да      .

Курвазье:нет      , да      .

Кера:нет      , да      .

Ортнера:нет     , да      .

Мерфи:нет     , да      .

Менделя:нет      , да      .

	Селезенка:

перкуссия

пальпация
	длинник (см)        ,  поперечник(см)        .

	
	увеличена     нет      , да      .

болезненна  нет      , да      .


Система мочеотделения

	Почки

      1.пальпация:

                          увеличение

                          болезненность

                          смещаемость

       2.перкуссия 

(симптом Пастернацкого)
	нет       , есть     , где: _________________________.

нет       , есть      , где:_________________________.

нет       , есть      , где:_________________________.

справа__ , слева      .

отрицательный        , положительный       , с обеих сторон      . 



	Мочеиспускание 
	нормальное      , нарушено        , 

как:_________.

	Количество мочи за сутки:
	

	Цвет мочи:
	

	Недержание мочи:
	Нет       , есть      .

	Задержка мочи
	нет       , есть      .


Костно - суставная и мышечная системы

	Видимые изменения

(локализация)
	Нет       , есть      .

Какие:__________________

	Деформация позвоночника
	Отсутствует     

Сколиоз       , лордоз       , кифоз       .



	Осмотр суставов (каких?)
	Деформация: нет       , есть      .

Припухлость: нет       , есть      .

Состояние кожи над суставами:_____________



	Пальпация суставов (каких?)
	местная температура: нет       , есть       .

Болезненность: нет      , есть       .

Костных выступов: нет      , есть      .



	Объем движений в суставах
	Сохранен        , ограничен        .



	Форма суставов
	Обычная       , деформация      , контрактура       , локализация:__________.




Эндокринная система и система кроветворения

	Щитовидная железа
	Не увеличена

Увеличена:

1 степень

2 степень

3 степень

4 степень

	При пальпации увеличение
	диффузное     , узловое       , смешанное       .



	Выявленные положительные симптомы:

                             Грефе

                             Мебиуса

                             Штельвага


	нет       , да

нет       , да

нет       , да

	Грудные железы


	

	Лимфатические узлы

 увеличены

их характеристика:

консистенция:
	нет      , да      ,  где: ________

сращены между собой       , окружающими тканями

твердая , мягкая      , эластичная

	Болезненность при пальпации:
	нет      , да      .


Психоэмоциональное состояние

	Эмоциональное состояние
	1. устойчивое      ;

2. неустойчивое: гнев      , волнение      , депрессия     страх     ,

3. другое:



	Предрасположение  к общению


	нет      , да       .

	Речь 
	сохранена        ,нарушена

	Слух 
	сохранен , нарушен

	Зрение 
	сохранено    ,  , нарушено

	Сон 
	нормальный        , нарушен

	Потребность спать днем
	нет      , есть

	Отношение к болезни, больнице, предстоящему лечению
	адекватное      , неадекватное

	Желание выздороветь
	нет      ,  есть

	Самоуход

(степень независимости)


	независим       , частично зависим       , полностью зависим


План лечения и обследования больного

	План обследования
	План лечения

	1. Лабораторное:

2. Инструментальное:


	Режим: общий     ,  палатный      , постельный     , строгий постельный

	
	Диета №



	
	1. этиологическое:

2. патогенетическое:

3. симптоматическое:

4. ФТ

5. 

	Результаты дополнительных методов исследования

(указать отклонения от нормы)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Клинический диагноз и его обоснование

дифференциальный диагноз

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Дневник наблюдения



	дата
	Жалобы:



	Объективное состояние

	T

	

	Органы дыхания

	ЧДД


	

	Органы кровообращения

	АД
	

	Ps
	

	ЧСС
	

	ЖКТ

	Аппетит 
	

	Стул 
	

	Органы мочевыделения

	Выпито 
	

	Выделено 
	

	Рекомендации

	
	

	Выписной эпикриз

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Рекомендации при выписке

I. Режим:

1. Сна и бодрствования:___________________________________________________

2. Двигательный:_________________________________________________________

3. Труда:________________________________________________________________

II. Питание

1. Диета №______________________________________________________________

2. Разрешается:__________________________________________________________

3.Ограничивается:________________________________________________________

4.Запрещается: __________________________________________________________

________________________________________________________________________

5. Фитотерапия: _________________________________________________________

________________________________________________________________________

6. Минеральные  воды:_____________________________________________________

III. Физиотерапевтическое лечение__________________________________________

IV. Диспансерное наблюдение _____________________________________________

1. Терапевта______________________________________________________________

Частота осмотра __________________________________________________________

2. Других специалистов (укажите каких): ______________________________________

V. Санаторно-курортное лечение  _____________________________________

Дата ___________________________ Подпись_________________________________

Методический руководитель:    _______________   /_____________________/

Оценка ________________________ подпись

Замечания:

Учебная

	_______________________

Наименование учреждения
	Форма № 027/у




ВЫПИСКА

из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного
	В

	название и адрес учреждения, куда направляется выписка

	1. Фамилия, имя, отчество больного

	

	

	2. Дата рождения

	3. Домашний адрес

	

	4. Место работы и род занятий

	

	5. Даты: 

	а) по амбулатории: заболевания 

	направления в стационар

	б) по стационару: поступления

	выбытия

	6. Полный диагноз (основное заболевание, сопутствующее, осложнение)



	

	

	

	

	

	

	7. Краткий анамнез, диагностические исследования, течение болезни, проведенное лечение, состояние при направлении, при выписке



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	8. Лечебные и трудовые рекомендации:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Дата выдачи листка нетрудоспособности, количество дней
Дата                                                                                                                          Подпись студента
Этапный эпикриз
(из индивидуальной карты ребенка)

Эпикриз 1 месяц

Ребенок от ______беременности, протекавшей_____________________________________
от __________родов, протекавшие________________________________________________
Вес при рождении________________________состояние по шкале Апгар_______________

Зрелый, незрелый______________________________________________________________

Вскармливание_____________________________, лактация__________________________

Выписан из роддома на _____________сутки. Диагноз при выписке____________________

_____________________________________________________________________________
В период новорожденности перенесенные заболевания______________________________
_____________________________________________________________________________
Прививки_____________________________________________________________________
Нервно-психическое развитие:
Держит голову несколько минут в горизонтальном положении, вертикальном положении
Выражены безусловные рефлексы________________________________________________
Первые движения головой. Кратковременное рассматривание внешней среды и слуховое сосредоточение. Первое гуление.________________________________________________
Физическое развитие:

Вес________рост______

Соответствует возрасту________________________________________________________
Отстает (причина)______________________________________________________________

Профилактический осмотр врачей специалистов:___________________________________

Невропатолог. Диагноз:_________________________________________________________

Хирург. Диагноз:_______________________________________________________________

Окулист. Диагноз:______________________________________________________________

Ортопед. Диагноз:______________________________________________________________

НСГ__________________________________________________________________________
УЗИ ОБП_____________________________________________________________________
УЗИ т/б суставов_______________________________________________________________

Диагноз:______________________________________________________________________
Группа здоровья_______________________________________________________________

Физическое развитие________________________________НПР_______________________

В плане наблюдения до 3 месяцев:

1. Проф.осмотр педиатра – ежемесячно

2. Антропометрия – ежемесячно.

3. Вакцинация (АКДС,полиомиелит, гепатит «В»)

4. Грудное вскармливание

5. Консультации невропатолога

6. Лечение выявленной патологии.

Эпикриз 3 месяца

Ребенок_____________________________________________________________________
За отчетный период перенес_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Вскармливание________________________________________________________________
Физическое развитие:

Вес_____________Рост_________________

Оценка физического развития___________________________________________________
_____________________________________________________________________________Нервно-психическое развитие:
Фиксирует взгляд. Отчетливое слуховое сосредоточение.

Проявляет радость движением рук, улыбкой. Дкржит голову.

Есть упор ног. Захватывает игрушки, случайно наталкиваясь на них.

Начинает гулить.

Осмотрен специалистами________________________________________________________
Общий анализ крови____________________________________________________________
Общий анализ мочи____________________________________________________________
Функциональное состояние и поведение___________________________________________
Резистентность________________________________________________________________
Группа здоровья_______________________________________________________________
Диспансерное наблюдение______________________________________________________
Рекомендации до 6 месяцев:

1. Соблюдение сан-гигиенического режима.

2. Вскармливание__________________________________________________________
3. ЛФК, массаж, закаливание

4. Воспитательное воздействие в развитии.

5. Профилактика заболеваний________________________________________________
6. Вакцинация_____________________________________________________________
Эпикриз  6 месяцев.

Ребенок от __________родов, вес при рождении____________________________________
В период новорожденности перенес______________________________________________
До 6 месяцев развития перенес___________________________________________________
Получил прививки_____________________________________________________________
Вскармливание________________________________________________________________Нервно-психическое развитие:
Тянется за игрушкой, берет ее в руки. Поворачивается со спины на живот, с живота на спину. Стоит при поддержке в подмышечной области. Пытается сидеть, ползать. Узнает своих родных. Появление лепета.

Физическое развитие:

Вес__________рост____________________

Осмотрен специалистами_______________________________________________________
Резистентность________________________________________________________________
Функциональное состояние и поведение___________________________________________

Группа здоровья________________________Группа риска__________________________
Диспансерное наблюдение______________________________________________________
План наблюдения до года:

1. Ежемесячный осмотр педиатра

2. Антропометрия – ежемесячно

3. Вакцинация_____________________________________________________________
4. Р. Манту

5. Физическое развитие и закаливание

6. Общий анализ крови, мочи, кала на я/глист

7. Проф.осмотр врачей______________________________________________________
Эпикриз 9 месяцев.

Ребенок______________________________________________________________________
За отчетный период перенес_____________________________________________________
Физическое развитие:

Вес_____________рост________________

Психомоторное развитие:

Ходит с поддержкой за обе руки. Действует  на предмет по разному(катает, вынимает)

Подражает слогам лепета. Знает имя, выборочно находит заброшенные предметы.

Умеет пить из чашки, поддерживая ее.

Оценка нервно-психического развития:_________________________________________
_____________________________________________________________________________
Осмотрен специалистами_______________________________________________________
Диспансерное наблюдение______________________________________________________
Резистентность________________________________________________________________
Функциональное состояние и поведение___________________________________________

Группа здоровья______________________________________________________________
Группа риска_________________________________________________________________

Рекомендации до года:

1. Ежемесячное наблюдение педиатра

2. Ежемесячная антропометрия

3. Вскармливание________________________________________

4. Физическое воспитание и закаливание

5. Воспитательное воздействие

6. Общий анализ мочи, крови, кала на я/глист

7. Проф.осмотр специалистов_______________________________________________________

Эпикриз 1 год.

Ребенок от _______родов, вес при рождении___________________________

В период новорожденности перенес_______________________________________________

До 6 месяцев перенес___________________________________________________________

До года перенес________________________________________________________________

Нервно-психическое развитие:

Играет игрушками, кладет их на место. Открывает, закрывает ящики. Стоит без опоры. Ходит самостоятельно. Выполняет простые просьбы, понимает запреты. Играет с интересом с детьми.

Запас слов _________________(8-11 в норме)

Физическое развитие:

Вес_____________рост______________

Вскармливание до года_________________________________________________________

Получил прививки:_____________________________________________________________

Анализы:_____________________________________________________________________

Проф.осмотр врачей-специалистов________________________________________________

В плане наблюдения до 2 лет:

1. Проф.осмотр педиатра – ежеквартально

2. Антропометрия – ежеквартально

3. Проф.осмотр хирурга, стоматолога

4. Анализ кала на я/глист

5. Ревакцинация (АКДС, 1.2-полиомиелита)

6. Р.Манту

КАРТА

	вызова скорой медицинской помощи №
	

	“
	
	”
	
	20
	
	г.


1. Номер фельдшера по приему вызова  

2. Номер станции (подстанции), отделения  

3. Номер бригады скорой медицинской помощи  

4. Время (часы, минуты):

	приема вызова
	передачи вызова бригаде скорой медицинской помощи
	выезда на вызов
	прибытия на место вызова
	начало транспор​тировки больного
	прибытия в медицин​скую органи​зацию
	окончания вызова
	возвра​щения на станцию (подстанцию, отделение)
	затрачен​ное на выпол​нение вызова

	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Адрес вызова:

	район
	
	город/село
	


населенный пункт  

улица  

	дом
	
	корп.
	
	кв.
	
	комн.
	

	подъезд
	
	код подъезда
	
	этаж
	

	7. Кто вызвал
	


№ телефона вызывающего  

8. Фельдшер, принявший вызов  

9. Фельдшер, передавший вызов  

6. Сведения о больном:

фамилия  

имя  

отчество  

	возраст
	
	лет/месяцев/дней


	Пол
	
	м
	
	ж


Место работы  

Серия и номер документа, удостоверяющего личность (при наличии)  

	10. Место регистрации больного:
	
	житель города;
	
	сельской местности;
	
	приезжий;


	
	другое (указать)
	
	.


	11. Социальное положение больного:
	
	работающий;
	
	дошкольник;
	
	учащийся;


	
	безработный;
	
	беженец;
	
	временно неработающий;
	
	пенсионер;
	
	военнослужащий;


	
	осужденный;
	
	без определенного места жительства;
	
	другое (указать)
	
	.


12. Повод к вызову:

	
	несчастный случай;
	
	острое внезапное заболевание;


	
	обострение хронического заболевания;


	
	патология беременности;
	
	роды;
	
	плановая перевозка;
	
	экстренная перевозка;


	
	другое (указать)
	


	13. Вызов:
	
	первичный;
	
	повторный;
	
	вызов на себя другой бригады;
	
	в пути.


14. Место получения вызова бригадой скорой медицинской помощи:

	
	станция (подстанция, отделение);
	
	по телефону;
	
	по рации.


15. Причины выезда с опозданием:

	отсутствие:
	
	транспорта;
	
	врача;
	
	фельдшера;
	
	бригады соответствующего профиля;


	
	другое (указать)
	
	.


	16. Состав бригады скорой медицинской помощи:
	
	врач;
	
	один фельдшер;
	
	два фельдшера;


	
	санитар;
	
	водитель.


	17. Место вызова:
	
	улица;
	
	квартира;
	
	рабочее место;
	
	общественное место;


	
	медицинская организация (больница, поликлиника, диагностический центр, другие медицинские


организации (нужное – подчеркнуть));

	
	школа;
	
	дошкольное учреждение;
	
	федеральная автомобильная трасса;


	
	другое (указать)
	
	.


	18. Причина несчастного случая:
	
	криминальная;
	
	дорожно-транспортное происшествие;


	травма:
	
	производственная,
	
	сельскохозяйственная,
	
	бытовая,
	
	спортивная;


	
	отравление;
	
	утопление;
	
	суицид;
	
	пожар;
	
	другая (указать)
	
	.


	19. Наличие клиники опьянения:
	
	да;
	
	нет


20. Жалобы:  

21. Анамнез  

22. Объективны данные.

	Общее состояние:
	
	удовлетворительное;
	
	средней степени тяжести;
	
	тяжелое;


	
	агональное;
	
	смерть


	Поведение:
	
	спокойное;
	
	возбужденное;
	
	агрессивное;
	
	депрессивное


	Сознание:
	
	ясное;
	
	спутанное;
	
	заторможенное;
	
	отсутствует (коматозное).


	Менингеальные знаки:
	
	есть;
	
	нет


	Зрачки:
	
	нормальные;
	
	широкие;
	
	узкие. Анизокория:
	
	есть;
	
	нет


	Нистагм:
	
	есть;
	
	нет


	Реакция на свет:
	
	есть;
	
	нет


	Кожные покровы:
	
	обычные (нормальные);
	
	бледные;
	
	гиперемированные;


	
	желтушные;
	
	сухие


	Акроцианоз:
	
	есть;
	
	нет


	Мраморность:
	
	есть;
	
	нет


	Отеки:
	
	есть;
	
	нет
	локализация
	


	Сыпь:
	
	есть;
	
	нет
	локализация
	


	Дыхание:
	
	везикулярное;
	
	жесткое;
	
	ослабленное;
	
	бронхиальное;
	
	отсутствует


	Хрипы:
	
	нет;
	
	сухие;
	
	влажные


	Одышка:
	
	инспираторная;
	
	экспираторная;
	
	смешанная


Органы системы кровообращения

	Тоны сердца:
	
	ритмичные;
	
	аритмичные;
	
	ясные;
	
	глухие


	Шум:
	
	систолический;
	
	диастолический;
	
	трение перикарда


	Пульс:
	
	нормальный;
	
	ритмичный;
	
	аритмичный;
	
	напряженный;
	
	слабого наполнения;


	
	нитевидный;
	
	отсутствует


Органы пищеварения

	Язык:
	
	влажный;
	
	сухой;
	
	чистый;
	
	обложен


	Живот:
	
	мягкий;
	
	безболезненный;
	
	вздут;
	
	напряжен;
	
	болезненный;


	участвует в акте дыхания:
	
	да;
	
	нет


	Симптомы раздражения брюшины:
	
	да;
	
	нет


	Печень:
	
	увеличена;
	
	не увеличена


Мочеиспускание  

Стул  

Другие симптомы  

	Рабочее АД
	
	мм. рт.ст.
	АД
	
	мм. рт.ст.


	Пульс
	
	ударов в минуту
	ЧСС
	
	в минуту


	ЧД
	
	в минуту
	Т
	
	оС


	Пульсоксиметрия
	
	, глюкометрия
	


Дополнительные объективные данные. Локальный статус.

Электрокардиограмма (ЭКГ)

ЭКГ до оказания медицинской помощи (указать время проведения)  

ЭКГ после оказания медицинской помощи (указать время проведения)  

	23. Диагноз
	
	код по МКБ-10
	


	24. Осложнения:
	
	клиническая смерть;
	
	шок;
	
	кома;
	
	сердечная астма;
	
	эмболия;


	
	отек легких;
	
	асфиксия;
	
	аспирация;
	
	острое кровотечение;
	
	коллапс;
	
	анурия;


	
	нарушение сердечного ритма;
	
	судороги;
	
	острая дыхательная недостаточность;


	
	синдром полиорганной недостаточности;
	
	психомоторное возбуждение;


	
	суицидальный настрой;
	
	энцефалопатия;
	
	токсикоз,
	
	другое (указать)
	


25. Эффективность мероприятий при осложнении:

	
	осложнение устранено;
	
	улучшение;
	
	без эффекта


26. Оказанная помощь на месте вызова (проведенные манипуляции и мероприятия):

27. Оказанная помощь в автомобиле скорой медицинской помощи (проведенные манипуляции и мероприятия):

28. Эффективность проведенных мероприятий:

	АД
	
	мм. рт.ст.
	ЧСС
	
	в минуту


	Пульс
	
	ударов в минуту
	Т
	
	оС


	ЧД
	
	в минуту


	пульсоксиметрия
	
	, глюкометрия
	


29. Согласие на медицинское вмешательство

В соответствии со ст. 32 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство с учетом риска возможных осложнений получено

	
	
	

	(Ф.И.О. больного (законного его представителя))
	
	(подпись)

	
	
	

	(Ф.И.О., должность медицинского работника, предоставившего информацию и получившего согласие на медицинское вмешательство)
	
	(подпись)


30. Отказ от медицинского вмешательства

В соответствии со ст. 33 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан отказ от медицинского вмешательства или требование прекратить медицинское вмешательство. Возможные осложнения и последствия отказа в доступной для меня форме разъяснены.

	
	
	

	(Ф.И.О. больного (законного его представителя))
	
	(подпись)

	
	
	

	(Ф.И.О., должность медицинского работника, получившего отказ от медицинского вмешательства и разъяснившего возможные последствия и осложнения отказа)
	
	(подпись)


31. Отказ от транспортировки для госпитализации в стационар.

Возможные осложнения и последствия отказа в доступной для меня форме разъяснены.

	
	
	
	20
	
	г. в
	
	часов.

	(число)
	
	(месяц)
	
	
	
	
	

	
	
	

	(Ф.И.О. больного (законного его представителя))
	
	(подпись)

	
	
	

	(Ф.И.О., должность медицинского работника, получившего отказ от транспортировки для госпитализации в стационар и разъяснившего возможные последствия отказа)
	
	(подпись)


32. Результат оказания скорой медицинской помощи:

	
	улучшение;
	
	без эффекта;
	
	ухудшение;


33. Больной:

	
	нуждается в активном выезде через
	
	часов;


	
	подлежит активному посещению врачом поликлиники №
	
	;


	
	другое (указать)
	


34. Способ доставки больного в автомобиль скорой медицинской помощи:

	перенесен:
	
	на носилках;
	
	на других подручных средствах;
	
	передвигался самостоятельно


35. Результат выезда

Выполненный выезд:

	
	оказана помощь, больной оставлен на месте;


	
	доставлен в травматологический пункт;


	
	доставлен в больницу №
	
	, время приема больного: “
	
	” час. “
	
	” мин.;


диагноз приемного отделения:  
,

подпись дежурного врача  
;

	
	передан специализированной бригаде скорой медицинской помощи №
	
	в “
	
	” час.


	“
	
	” мин.;


	
	отказ от транспортировки для госпитализации в стационар;

	
	смерть в присутствии бригады скорой медицинской помощи, время констатации смерти в


	“
	
	” час. “
	
	” мин.;


	
	смерть в автомобиле скорой медицинской помощи, время констатации смерти в “
	
	” час.


	“
	
	” мин.;


Безрезультатный выезд:

	
	больной не найден на месте;
	
	отказ от помощи (от осмотра);


	
	адрес не найден;
	
	ложный вызов;


	
	смерть до приезда бригады скорой медицинской помощи, время констатации смерти в “
	
	” час.


	“
	
	” мин.;


	
	больной увезен до прибытия скорой медицинской помощи;


	
	больной обслужен врачом поликлиники до прибытия скорой медицинской помощи;


	
	вызов отменен;


	
	пациент практически здоров


36. Километраж выезда  

37. Примечания  

	Ответственный фельдшер
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


Карта проверена (результат экспертной оценки):

	Старший врач смены
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	

	Заведующий подстанцией
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


