Код форми за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Міністерство охорони здоров’я України 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 025-3/о

Затверджена наказом МОЗ України

27.12.99 р.    № 302

Найменування закладу



М Е Д И Ч Н А     К А Р Т А    С Т У Д Е Н Т А  №_________



Повна назва учбового закладу______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

факультет___________________________________  спеціальність________________________________

курс____________________________________  група__________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Дата народження_________________                                 Стать:   ч. – 1, ж. – 2 □ 

                             (число, місяць, рік)

Національність________________________________________

Адреса теперішнього місця проживання______________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Звідки прибув: з даного міста, з іншого міста, з сільської місцевості (підкреслити)

________________________________________________________________________________________

(вказати місто, область)

ВЗЯТИЙ(А) ПІД ДИСПАНСЕРНИЙ НАГЛЯД



Взятий (а) на облік (дата)
З приводу
Знятий (а) з обліку



дата
причина





























































стор.2 ф.№ 025-3/о

Сімейний анамнез: захворювання батька, матері, братів і сестер туберкульозом,

нервово-психічними захворюваннями, гіпертонічною хворобою, алкоголізом,

наркоманією (підкреслити), іншими хронічними захворюваннями – вписати

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Перенесені гострі і хронічні захворювання:

туберкульоз, вірусні гепатити, ревматизм (підкреслити)

Захворювання органів дихання_____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Серцево-судинні захворювання____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Захворювання органів травлення___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Захворювання нирок і сечовивідних шляхів__________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Захворювання ЦНС______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Інші захворювання_______________________________________________________________________

(вписати, в якому році)

_______________________________________________________________________________________

Перенесені травми тулуба, кінцівок (підкреслити).

Травма голови (підкреслити), вказати, в якому віці____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________



стор.3 ф. № 025-3/0

Заключні (уточнені) діагнози



Число, 

місяць і рік звернення
Заключні (уточнені) 

діагнози
Вперше встановлений діагноз (відмітити “+”)
Підпис лікаря (розбірливо)


































































Стаціонарне лікування (з періоду заповнення ф. № 025-3/о)



Число, 

місяць і рік госпіталізації
Діагноз при направленні в стаціонар
Діагноз при виписці
Хірургічне втручання: було, не було (підкреслити), найменування операції
Число днів в стаціонарі





















































































Стор.4 ф.№ 025-3/о

Дані профілактичних оглядів



Стоматологічні

і фізіотерапевтичні дані
Дані обстеження

Зріст стоячи


Вага 



вдих


Окружність грудної клітки
Видих



пауза


Екскурсія грудної клітки




Спірометрія 




Динамометрія 
права кисть



ліва кість


Станова 




Статевий розвиток (вказати 

формулу – Ме, Ма, Р, А і стадію)




стор.5 № 025-3/о



Дані обстеження
Примітка













































стор.6 ф.№ 025-3/о

Дані профілактичних оглядів

По органах 

і системах


Дані обстеження

Скарги



Шкіра і слизові



Жировідкладення 

(знижене, помірне, нормальне)





Мускулатура розвинута

(слабко, помірно, добре)





Хребет 

(норма, сколіоз, лордоз, кіфоз)





Осанка (нормальна, пряма, сутулувата, сколіотична, лордотична, кіфотична)





Стопа

 (нормальна, уплощена, плоска)





Органи дихання 



Органи кровообігу



Грудна клітка, її форма: циліндрична, плоска, конічна, патологічна.

Ноги: норма, О, Х-подібні (підкреслити)

стор.7 ф. № 025-3/о



Дані обстеження 


Примітка 
















































стор.8 ф. № 025-3/о

Дані профілактичних оглядів

Спеціа-льності
По органах

і системах
Дані обстеження

Функціональна проба 20 присідань за 30 секунд

в спокої
Пульс 




АТ



перша хвилина
Пульс 




АТ



друга хвилина
Пульс 




АТ



третя хвилина
Пульс 




АТ




Органи травлення 




Органи виділення




Лабораторні аналізи




Кров 



ТЕРАПЕВТ 
Сеча 




Діагноз 




Рекомендації




Підпис лікаря 



стор.9 ф. № 025-3/о



Дані обстеження 


Примітка 












































































стор.10 ф.№ 025-3/о

Дані профілактичних оглядів



Спеці-альності
По органах

і системах
Дані обстеження

НЕВРОПАТОЛОГ
Скарги



Анамнез



Об’єктивні дані



Діагноз



Рекомендації



Підпис лікаря 


ХІРУРГ 
Скарги



Анамнез



Дефекти розвитку кістково-м’язової системи і суглобів



Діагноз



Рекомендації



Підпис лікаря 


стор.11 ф.№ 025-3/о



Дані обстеження 


Примітка 


































































стор.12 ф.№ 025-3/о

Дані профілактичних оглядів



Спеціа-льності
По органах

і системах
Дані обстеження

ОФТАЛЬМОЛОГ
Скарги 



Світлоприйняття 



Гострота зору
Правого ока без корекції




з корекцією




Лівого ока без корекції




з корекцією



Рефракція 



Діагноз



Підпис лікаря


ОТОЛАРИНГОЛОГ
Скарги



Дані огляду ЛОР-органів



Гострота слуху на шепотну мову
справа




зліва



Діагноз 



Рекомендації 



Підпис лікаря 


стор.13 ф.№ 025-3/о



Дані обстеження 


Примітка 

















































































стор. 14 ф.№ 025-3/о

Дані профілактичних оглядів



Спеціа-льності
По органах

і системах
Дані обстеження

СТОМАТОЛОГ
Стан слизової порожнини рота, язика і лімфатичних вузлів підщелепного трикутника




Діагноз 




Рекомендації 






Підпис лікаря 



ІНШІ СПЕЦІАЛІСТИ

























Діагноз









Рекомендації 









Підпис лікаря



стор.15 ф.№ 025-3/о



Дані обстеження 


Примітка 







































































стор.16 ф.№ 025-3/о

Огляд стоматолога:

Умовні позначення: С-карієс, Р-пульпіт, Pt-періодонтит, Lp-локалізований пародонтит, 

Gp-генералізований пародонтит, R-корінь, А-відсутній, Cd-коронака

Дані огляду
9









8









7









6









5









4









3









2









1









8
7
6
5
4
3
2
1


1









2









3









4









5









6









7









8









9








стор.17 ф. № 025-3/о

Pi-пломба, F-фасетка, ar-штучний зуб, r-рестраврація, H-гемісекція,  Am-ампутація, res-резекція, pin-шрифт, і-імплантація, Rp-реплантація, Dc-зубний камінь.


















































































1
2
3
4
5
6
7
8


















































































стор. 18 ф.№ 025-3/о

Оцінка стану здоров’я



Дата обстеження





Фізичний розвиток (середній, вище середнього, високий, нижче середнього, низький)





Фізкультурна група (основна, підготовча, спеціальна)





Стан здоров’я (здоровий(а), має функціональні відхилення, вказати які; хворий – вказати діагноз)





Призначення і рекомендації, їх виконання 





Підпис лікаря





Академічна відпустка: була, не була (підкреслити). Вказати причину академічної відпустки

















стор. 19 ф. № 025-3/о





Примітка





































стор.20 ф.№ 025-3/о

Флюорографія



Дата 
Результати































Дані рентгенологічного обстеження

Дати 
Обстеження якого органа
Результати 













































стор. 21 ф. № 025-3/о

Вакцинація та ревакцинація 



Вакцинація 
I
II
III
Ревакцинація


Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 

Інфекції (вписати)
1














2














3














4














5













Вакцинація за епідпоказаннями

Вакцинація 
I
II
III
Ревакцинація


Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 
Дата 
Серія 
Доза 

Інфекції (вписати)
1














2














3














4














5













стор.22-23 ф. № 025-3/о

Поточні питання 



Дата відвідування з відміткою амбулаторно, вдома


Скарги хворого, 

об’єктивні дані
Діагноз і призначення. 

Підписи лікарів і консультантів
Відмітка про видачу довідки про непраце-здатність















































































































Медична карта студента

(форма № 025-3/о)

“Медична карта студента” (форма № 025-3/о) заповнюється в студентських поліклініках, до яких прикріплені для надання медичної допомоги вищі і середні спеціальні навчальні заклади. Карта заповнюється на кожного студента (учня) при проведенні першого профілактичного огляду в навчальному закладі або при першому звертанні студента в дану поліклініку за медичною допомогою.

Зберігається карта в реєстратурі за типами навчальних закладів окремо і ведеться замість медичної карти амбулаторного хворого.

В карті передбачені листки: для запису результатів профілактичних оглядів, розраховані на запис чотирьох оглядів: на першому, другому і передостанніх курсах та огляду перед від’їздом в СБТ (студентські будівельні табори); для запису вакцинацій і ревакцинацій, поточного нагляду при зверненні за медичною допомогою.

Як і в медичній карті амбулаторного хворого, в карті відведено місце для запису заключних (уточнених) діагнозів, куди в календарній послідовності заносяться відомості про виявлені захворювання. Сюди вносяться дані про захворювання, що виявлені при профілактичних оглядах і при звертаннях за медичною допомогою, в тому числі і звернення, які зареєстровані в довідці за формою № 095/о. Захворювання, які виявлені вперше в житті, відмічаються знаком “+”.

У випадку взяття студента під диспансерний нагляд – робиться відмітка в спеціально відведеному місці на титульному листку, одночасно заповнюється “Контрольна карта диспансерного нагляду” (форма № 030/о).

Після закінчення навчального закладу “Медична карта студента” здається в архів, де зберігається протягом п’яти років.

Для друкарні !


Друкувати 2 листка





Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5








