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	Міністерство охорони здоров’я України
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	Найменування закладу
	
	ФОРМА  №
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	Затверджена наказом МОЗ України

	
	
	
	
	№
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	1
	1
	2
	2
	0
	0
	4
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	8
	8
	

	
	
	


КОНТРОЛЬНА КАРТА

диспансерного нагляду за хворими на туберкульоз

	
	
	

	БК+
	КАВ+
	Інвалід війни

	

	1. Код контрольної карти
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	2. Код туберкульозного закладу
	
	

	
	
	
	

	

	3. Облікова форма №
	
	відіслана
	“___“  _____________________   _____ р.

	

	4. Районний реєстраційний номер
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	5. Прізвище, ім’я, по-батькові
	

	

	

	

	6. Стать: чол.-1, жін.-2
	
	
	7. Дата народження:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	8. Місце проживання (реєстрація, БПМП)
	

	

	

	

	Код району
	
	
	
	9. Місто – 1, село - 2
	
	

	

	10. Місце роботи (навчання)
	

	

	11. Професія
	

	

	12. Групи ризику:

а) соціальний статус (БПМП, безробітний, емігрант, біженець, ув’язнений, прибулий з місць 

	ув’язнення, з приймальника розподілювача)
	

	б) за медичними показниками: (В-20, F-10.2, F-11.2, цукровий діабет, 

	із тубконтакту, інші)
	

	13. Категорії населення:

медпрацівник, інвалід війни, учень, студент, потерпілий від аварії на ЧАЕС (ліквідатори, евакуйовані, населення ,що проживає на території радіологічного контролю; діти, які народилися 

	від батьків 1-3 груп первинного обліку)
	

	

	14.Відвідування лікарів і лікарями вдома (дата)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	призначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	р.
	з’явився
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	15. Дата встановлення діагнозу
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	16. Метод виявлення: при профогляді - 1, при зверненні із скаргами, які підозрілі на туберкульоз - 2,

	інше (вписати) - 3
	
	

	

	17. Діагноз підтверджено: бактеріологічно - 1, бактеріскопічно - 2, гістологічно - 3
	
	

	

	18. Знаходився раніше, знаходиться на обліку (підкреслити)
	з
	
	р.
	по
	
	р.
	в
	

	
	з приводу
	

	(назва лікувального закладу)
	

	19. Діагноз, категорія (група)
	

	

	

	

	

	Дата

(число, місяць, рік)
	Клінічна форма туберкульозу, її шифр за МКХ - 10
	Катего рія
	ДЕСТ
	МБТ
	М
	К
	Гіст.
	Резуль тат ліку вання*

	1. Взятий(а) на облік вперше, знятий(а) з обліку раніше – повторно взятий(а) на облік (підкреслити)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. При встановленні активного, хронічного, рецидиву туберкульозу (підкреслити)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Взятий(а) на облік в даному закладі

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	
	
	
	
	
	
	
	

	*В – вилікування, Лз—лікування завершене, Пр – перерване лікування, Нл – неефективне лікування, Пл – продовження лікування, Пер – переведений/ вибув, Л – летальний наслідок

	

	Ускладнення туберкульозу, дати: легенева кровотеча - 1, кровохаркання - 2, спонтанний пневмоторакс - 3, ателектаз - 4, легенево-серцева недостатність - 5, нориця бронхіальна - 6, нориця торокальна  - 7,  інші - 8 (вписати).
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	

	

	20. Супутні захворювання, дати:
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	21. Інвалідність по туберкульозу (група, дата первинного встановлення інвалідності в т.ч. з лікарня-ного листка):

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	22. Робота у вогнищі (число, місяць, рік):
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	р.
	
	
	
	
	р.
	
	
	
	
	р.
	
	
	
	
	р.
	
	
	
	
	р.

	а) профілактичні відвідування:
	
	
	
	
	

	    лікаря
	
	
	
	
	

	    медсестри
	
	
	
	
	

	б) заключні дезінфекції
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	23. Лікувально-профілактичні заходи та тимчасова непрацездатність по туберкульозу

	

	Етапи і місце проведення (амбулатор-но, стаціонар, санаторій, ін-ший санатор-ний заклад)
	Дати (число, місяць, рік) 

з_________

по________


	Всього доз
	Фаза лікування. Тривалість хіміотерапії (хіміопрофілактики) в днях
	Курс проти-рецидивного лікування (хіміопрофі-лактики) закінчено так, ні
	Число днів тимчасової непрацездат-ності по туберкульозу
	Етапи і місце проведення (амбулатор-но, стаціонар, санаторій, ін-ший санатор-ний заклад)
	Дати (число, місяць, рік) 

з_________

по________


	Всього доз
	Фаза лікування. Тривалість хіміотерапії (хіміопрофілактики) в днях
	Курс проти-рецидивного лікування (хіміопрофі-лактики) закінчено так, ні
	Число днів тимчасової непрацездат-ності по туберкульозу

	
	
	
	інтенсивне
	підтримуюче
	
	
	
	
	
	інтенсивне
	підтримуюче
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	24. Хірургічне лікування з приводу туберкульозу (дата, назва операції): з приводу туберкульозу легень  - 1, туберкульозного плевриту - 2, кістково-суглобового ТБ - 3, сечостатевого ТБ - 4, периферійних лімфовузлів - 5, інших органів і систем  - 6 (вписати)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

	25. Рентгенологічне дослідження

	

	Дата

(число, місяць, рік)
	Методика
	Результат
	Дата

(число, місяць, рік)
	Методика
	Результат
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	26. Дослідження на МБТ

	

	Дата (число, місяць, рік)
	Методика *
	Результат БК+, БК
	Резистентність
	Дата (число, місяць, рік)
	Методика
	Результат БК+, БК
	Резистентність
	Дата (число, місяць, рік)
	Методика *
	Результат БК+, БК
	Резистентність

	
	
	
	первинна **
	вторинна **
	
	
	
	первинна **
	вторинна **
	
	
	
	первинна **
	вторинна **

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	* Ск – скопія, Пос – посів, Фл ( флотація, Люм ( люмінесценція, Зар ( зараження тварин;

** Н - ізоніазид, R – рифампіцин, S – стрептоміцин, E – етамбутол, Z - піразинамід

	

	27. Туберкулінові проби
	28. Вакцинація і ревакцинація БЦЖ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата (число, місяць, рік)
	Проба і доза туберку-ліну
	Результат (розмір папули в мм)
	Дата (число, місяць, рік)
	Проба і доза туберку-ліну
	Результат (розмір папули в мм)
	
	Дата (число, місяць, рік)
	Розмір рубця в мм
	Усклад-нення
	Дата (число, місяць, рік)
	Розмір рубця в мм
	Усклад-нення

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	29. Житлові умови: гуртожиток – 1; багатонаселена квартира: з дітьми – 2, без дітей – 3; окрема квартира (будинок), в якій хворий: 

	не має ізольованої кімнати – 4, має ізольовану кімнату – 5;  немає житла - 6
	
	

	На початок року заповнення карти або взятий (а) на облік 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(число, місяць, рік)
	
	


	30. При їх зміні
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	     код                              (число, місяць, рік)
	               код                            (число, місяць, рік)
	код
	          (число, місяць, рік)

	31. Знятий(а) з обліку – дата (для померлого від туберкульозу 
	

	або його віддалених наслідків – дата смерті)
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	32. Знятий(а) з обліку з причини (підкреслити або вписати в квадрат)
	
	

	закінчився термін контролю
	- 1

	переведений(а) в інший заклад
	- 2

	діагноз туберкульозу не підтвердився
	- 3

	помер(ла) в туберкульозному стаціонарі
	- 4

	помер(ла) в стаціонарі іншого профілю
	- 5

	помер(ла) вдома
	- 6

	відсутність даних про хворого
	

	інша причина (вписати яка)
	- 7
	

	

	33. Причина смерті (підкреслити або вписати в квадрат)
	
	

	туберкульоз
	- 1

	наслідки туберкульозу
	- 2

	інше захворювання
	- 3

	вписати яке
	


	Начальник Центру медичної статистики МОЗ України
	
	М.В.Голубчиков


ЗАТВЕРДЖЕНО

наказом МОЗ України

від    01.12.2004   №588

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинного обліку № 030-4/о „Контрольна карта диспансерного нагляду за хворими на туберкульоз”

 Форма первинного обліку № 030-4/о „Контрольна карта диспансерного нагляду за хворим на туберкульоз” (далі – форма № 030-4/о) заповнюється у всіх протитуберкульозних закладах, які ведуть амбулаторний прийом (протитуберкульозних диспансерах, туберкульозних лікарнях) на всі контингенти хворих, які перебувають під їх наглядом, незалежно від груп диспансерного обліку, в тому числі і на здорових осіб, які перебували в контакті з хворими, що виділяють мікобактерії туберкульозу (5.2 група диспансерного обліку).

Форма № 030-4/о заповнюється також на померлих від туберкульозу або його віддалених наслідків, які при житті не перебували на обліку протитуберкульозних закладів.

При наявності у хворих відкритої форми туберкульозу контрольну карту заповнюють і на осіб, які мали з хворими сімейний контакт.

У верхньому лівому куті форми вказується найменування закладу, відповідальні особи якого заповнили облікову форму, його поштова адреса.

Форма № 030-4/о маркується певним кольором, який встановлюється обласним диспансером, про наявність батеріовиділення, деструкції, інвалідності у хворого.

У пункті 1 вказується код контрольної карти. Розподіл кодів між протитуберкульозними закладами здійснюють обласні диспансери.

В пункті 2 вказують назву протитуберкульозного закладу та його код, який встановлений обласним диспансером.

У пункті 3 вказують дату відправлення облікової форми № 058/о „Термінове повідомлення про інфекційне захворювання, харчове, гостре інфекційне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення” в санепідстанцію за місцем проживання хворого.

В пункті 4 вказується районний реєстраційний номер для місцевості з районним розподілом.

У пункті 5 вказується прізвище, ім’я та по-батькові хворого.

В пункті 6 вказується стать хворого.

В пункті 7 вказується число, місяць, рік народження хворого.

В пункті 8 вказується поштова адреса проживання хворого. Якщо хворий не має постійного місця проживання, вказується місце його реєстрації, або вказується: не має постійного місця проживання (БПМП).

У пункті 9 вказується, чи являється хворий міським або  сільським жителем.

У пункті 10 вказується місце роботи або навчання хворого. Для дитини, яка відвідує дитячий дошкільний заклад, вказується адреса цього закладу. Якщо хворий не працює та не навчається, в цьому пункті проставляється прочерк.

У пункті 11 вказується професія, яку має хворий на момент заповнення контрольної карти. 

У пункті 12 вказують групи ризику за соціальним статусом (БПМП, безробітний, емігрант, біженець, ув’язнений, прибулий з місць позбавлення волі) та за медичними показниками (хворі на СНІД-В20, хворі з розладами психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю – F 10.2 та внаслідок вживання опіоїдів – F 11.2, хворі на цукровий діабет – Е 10 - Е 14, хворі з туберкульозного контакту).

У пункті 13 вказують категорії населення, а саме: медпрацівник, інвалід війни, учень, студент, потерпілий внаслідок аварії на ЧАЕС.

У пункті 14 вказують дати призначеної та фактичної явки до лікаря, а також відвідування лікарями хворих вдома.

У пункті 15 у цифровій формі зазначаються число, місяць та рік встановлення діагнозу.

У пункті 16 вказуються обставини, за яких виявлено захворювання: при профілактичному огляді, при зверненні зі скаргами, які підозрілі на туберкульоз, вписуються інші обставини. 

У пункті 17 вказується метод виявлення захворювання, а саме: бактеріологічний, бактеріоскопічний, гістологічний.

У пункті 18 вказують дату первинного обліку хворого та назву лікувального закладу.

У пункті 19 вказують діагноз, категорію обліку, наявність деструкції та МБТ, метод підтвердження та результат лікування.

У пункті 20 вказують супутні захворювання та перенесені з приводу них операції.

У пункті 21 вказують групу інвалідності внаслідок туберкульозу та дату її встановлення.

У пункті 22 вказують відомості про профілактичну роботу у вогнищах, де знаходились хворі з бактеріовиділенням, а саме:

· дати профілактичних відвідувань вогнища лікарями та медичною сестрою;

· дати заключних дезинфекцій.

У пункті 23 вказують лікувально – профілактичні заходи та тимчасову непрацездатність внаслідок туберкульозу.

У пункті 24 вказують дату та назву операції з приводу туберкульозу.

У пункті 25 вказують рентгенологічні обстеження хворого.

У пункті 26 вказують мікробіологічні обстеження хворого на наявність МБТ.

У пунктах 27 та 28 вказують відомості про проведення туберкулінових проб та вакцинацію і ревакцинацію БЦЖ.

У пунктах 29 та 30 вказують житлові умови хворого та їх зміни за період перебування останнього на диспансерному обліку.

У пункті 31 вказують дату зняття хворого з обліку, та в пункті 32 вказують причину його зняття.

У пункті 33 вказують причину смерті хворого.

Форма № 030-4/о є основним обліковим документом для заповнення галузевої статистичної звітної форми № 33-здоров „Звіт про хворих на туберкульоз”.

Форма № 030-4/о має бути заповнена чітко і розбірливо.

Заповнення пунктів 6,9,16,17,19,24,29,32 та 33 здійснюється шляхом підкреслювання наведеної відповіді. Показники вказаних пунктів кодуються особою, яка заповнює контрольну карту. Кодування здійснюється шляхом зазначення у чотирикутнику, розміщеному вкінці вказаних пунктів відповідних кодів. Кодами є цифри, розміщені вкінці перекресленої відповіді.

Форма № 030-4/о зберігається протягом 5 років після зняття з диспансерного обліку. Питання про подальше зберігання вирішує експертна комісія.

