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Міністерство охорони здоров’я України
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МЕДИЧНА КАРТА № ____________

хворого на туберкульоз

Дата заповнення


















(число, місяць, рік)


1.  Прізвище, ім’я, по батькові





2. Стать: ч.-1, ж.-2 

3. Дата народження 






















(число, місяць, рік)


4. Адреса хворого _________________________________вул. _______________буд. _____________кв. ______________ № тел.__________________

5. Місце роботи, посада (для дітей – дитячий садок, школа) ___________________________________________________________________________

Для непрацюючих вказати – домогосподарка, пенсіонер та інші (вказати спеціальність в минулому, в т.ч. профшкідливість)____________________


6. Взятий(а) на облік:  .




















(число, місяць, рік)


Інвалідність: загальна, ІВВ, інвалідів армії, учасник ліквідації аварії на ЧАЕС; причина: туберкульоз, інші захворювання (підкреслити),
група інвалідності ______________________________________________________________________________________________________________

Зміна адреси, місця роботи і спеціальності _________________________________________________________________________________________




Зміна адреси
Зміна місця роботи

Скільки років проживає 
в даному місті (селі)_________________________

Якщо проживання тимчасово,
то адреса постійного місце проживання 

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________


Дата
Нова адреса
Дата
Нове місце роботи, спеціальність




























Зміна умов праці ____________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         стор. 2 ф. № 081/о


Кімната світла, темна, тепла, холодна, суха, сира (підкреслити). Число кімнат _________________________________________________________

Квартира ізольована, комунальна (підкреслити). Спить в кімнаті один (одна), з сім’єю (підкреслити)

Випадки захворювання на туберкульоз в сім’ї ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

Контакт з ТБК хворим ________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

Найменування закладу, який направив хворого ___________________________________________________________________________________

________________________________________________ захворювання виявлено при профогляді, при зверненні з симптомами (підкреслити)

Дата 








      Діагноз

Група























      Діагноз

Група























      Діагноз

Група























      Діагноз

Група

















(число, місяць, рік)







Перенесенні захворювання
У віці
Перенесенні захворювання 
У віці
Материнство

Скільки вагітностей_________Народилось живих дітей______________
Мертвонароджених_________ Абортів штучних з __________________
Самовільних абортів________ Перебіг останньої вагітності__________

_____________________________________________________________

Менструація з___________ років, з розподілом з______________ років

Розвиток організму (для дітей)

Який за рахунком, вага при народжені___________________________

Народився в строк: так, ні (підкреслити)

Грудне вигодовування до _____________, прикорм з ______________

В даний період харчування: грудне, штучне, змішане, (підкреслити)

В якому віці прорізались зуби __________________________________

Почав сидіти _________________________, ходити_________________

Зростав слабким, міцним (підкреслити)

Вакцинований проти tbc при народженні_________________________

В наступні роки (коли)_________________________________________
  


Кір 

Пневмонія 




Кашлюк 

Плеврит 




Скарлатина 

Малярія 




Дифтерія 

Сифіліс 




Тифи і паратифи 

Операції 




Бронхіт повторний 






Супутні захворювання






























                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         стор. 3 ф. № 081/о

Скарги хворого 













Загальний стан: добрий, задовільний, поганий. Працездатність: нормальна, знижена, непрацездатний (підкреслити).

Апетит: добрий, задовільний, поганий. Схуднення: так, ні. Температура: нормальна, субфебрильна (підкреслити).



Пітливість: є, немає (підкреслити). Кашель: сухий, з харкотинням, з гнійним харкотинням, скільки часу









Задуха: є, немає (підкреслити)



Кровохаркання




Голос: чистий,
хриплий,   афонія,   біль в горлі під час їжі,    незалежно від їжі










Початок і перебіг даного захворювання *













Коли вперше виявлено захворювання, БК і каверни




Характер і тривалість проведеного лікування;
хіміотерапії, хірургічного втручання, іншого (вказати дати)














Ускладнення (ускладнення активних методів лікування; побічні дії):





































*) Заповнюється в момент звернення в даний заклад 




                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        стор. 4 ф. № 081/о

Обстеження хворого

Загальний розвиток (відповідно віку)



Зріст
Вага
Окружність
Т 0
Пульс













































Шкіра і слизові оболонки 









Кістки, тулуб і м’язи 















Органи травлення 










Печінка 










Селезінка 


Серце 






периферичні судини




Нервова система 


















Сечостатева система 









Відхилення від норми в інших органах 




















                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           стор. 5 ф. № 081/о
                                                                                                                                                                                                             Лімфатичні вузли 

Група 
Сторона 
Розмір 
Консистенція 
Рубці 
Група 
Сторона 
Розмір 
Консистенція 
Рубці 

шийні 




пахвові 





потиличні 




торакальні 





підщепні 




ліктьові 





підбородочні 




пахові 





наключичні 










Туберкулінові проби 
Інші проби 

Градуйовані надшкірні проби 
реакція Манту 
Дати





Дати
розбавлення 
Дати
розбавлення
результати






















результати 




результати 








































































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            стор. 6 ф. № 081/о

                                                                                                                                                                     Дані рентгенологічного дослідження













































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        стор. 7  ф. № 081/о

                                                                                                                                                                                                        Дослідження на МБТ

Дата
Заклад, де прово​дилось дослідження
Матеріал
Методи дослідження
Результат (при посівах.

Вказати число колоній)
Чутливість до медичних препаратів (ліків)




















































































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          стор. 8 ф. № 081/о

Дата
Заклад, де прово​дилось дослідження
Матеріал
Методи дослідження
Результат (при посівах.

Вказати число колоній)
Чутливість до медичних препаратів (ліків)




















































































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      стор.9, 10 ф. № 081/о

                                                                                                                                                               Стан працездатності хворого

Облік тимчасової непрацездатності
Динаміка стійкої непрацездатності

Дата видачі лікарняних листів
Діагноз
Дата переогляду на МСЕК
Група інвалідності
В результаті туберкульозу, інших захворювань (вказати)

з___________

по__________
з___________

по_________
з___________

по_________





















































































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 стор.11, 12 ф. № 081/о

Епікриз













































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        стор. 13 ф. № 081/о

Обстеження отоларингологом, пульмонологом


Скарги хворого













Сухість в горлі, лоскотання, поперхування. Біль під час їжі, незалежно від їжі









Голос: чистий, хриплий, афонія 








   
Вуха 
Дані огляду:








Ніс 









Рот 









Глотка 









Гортань 









Трахея 









Бронхи 





















                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        стор. 14 ф. № 081/о


Початок хвороби дихальних шляхів, рота, вуха













Перебіг і попереднє лікування дихальних шляхів, рота, вуха


































Діагноз захворювання дихальних шляхів, рота, вуха
























Група ТБК дихальних шляхів
























“_________”___________________________ ______ р.


Лікар _____________________________________






                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     стор. 15 ф. № 081/о

Обстеження хірургом


Скарги хворого









Коли з’явились ознаки захворювання 









Як розвивалось захворювання: гостро, поступово 









Підвищення температури і її характер 









Наявність болей: коли – вночі, вдень, в спокої, під час руху









Попереднє лікування: вдома, амбулаторно, в стаціонарі (підкреслити)




Протягом якого періоду 









Де 


Нерухомі пов’язки 




Кліматичне лікування 

Грязелікування 





Результат лікування 

Стан хворого: загальний стан (працездатність)
















Зовнішній вид (загальний стан і статика хворого органу)









Біль, локалізація, ступінь 



















Місцева температура
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Зміни конфігурації: ділянка 




Атрофії 





Контрактури: болісна, неврогенна, міогенна, артрогенна, рубцева









Анкілози: а) кут в градусах 

б) положення 




Напливні гнійники (локалізація, розмір та інше)




Нориці 


Рубці 




Зміни 






Розлад 
нервової системи: а) рухові, б) чутливі, в) трофічні, г) стан рефлексів: підвищені, знижені, нормальні, відсутні 





















Розлад тазових органів 




Рентген 




   
Локалізація  
Хірургічний діагноз:



Характер процесу: активний (початковий, виражений, запущений), неактивний, затухаючий 














Ускладнення 









Інші захворювання 














Дата  “_______”______________________ ______ р.


Підпис лікаря _________________________________________


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      стор. 17 ф. № 081/о

Дата відвідування: амбулаторного, вдома
Скарги хворого, об’єктивні дані, перебіг хвороби,

підпис лікарів і консультантів
                                  Призначення





















































































Медична карта хворого на туберкульоз

(форма № 081/о)

“Медична карта хворого на туберкульоз” (форма № 081/о) заповнюється на всіх осіб, які взяті на облік протитуберкульозного диспансеру (диспансерного відділення, кабінету), незалежно від групи диспансерного нагляду. Медична карта заповнюється дільничним лікарем – фтизіатром. В неї вклеюється форма № 025/о “Медична карта амбулаторного хворого”, яка заповнюється при першому звертанні хворого в даний заклад.

Якщо хворий береться на облік як бактеріовиділювач, то в лівому верхньому кутку обкладинки медичної карти бажано заштрихувати червоним олівцем і рядом з датою заповнення проставити дату взяття на епідеміологічний облік і епідномер, що присвоєний хворому в СЕС; при знятті з обліку, як бациловиділювача – дату зняття з епідеміологічного обліку, в даному випадку епідномер перекреслюється.

У паспортній частині вказується прізвище, ім’я, по батькові хворого, місце роботи (основна спеціальність хворого), посада, професійна шкідливість, інвалідність, її причина, адреса постійного місцепроживання, зміна адреси, місця роботи.

Рекомендується також маркірувати обкладинку медичної карти інвалідів війни і Армії. В розділі “Супутні захворювання” вказуються хронічні захворювання, які мали місце у хворого в момент первинного заповнення карти, а також ті, які виникали в наступні роки.

У розділі “Початок і перебіг даного захворювання” вписується анамнез хвороби, характер і тривалість проведеного лікування, ускладнення, обстеження хворого за органами та системами, стану лімфовузлів, результат проведення туберкульозних проб, для тих, хто прибув із інших закладів з початку захворювання, для хворих з рецидивом – на момент рецидиву, для вперше взятих на облік – переноситься із форми № 025/о.

У розділі “Дані рентгенологічного дослідження” – дані рентгенологічного обстеження вписуються або вклеюються в хронологічному порядку.

У пунктах 7 – 8 форми № 081/о вписуються дані досліджень на мікобактерії туберкульозу і дата, заклад де проводились дослідження, мета досліджень, результат; чутливість до медичних препаратів. Окремо виділений розділ “Стан працездатності хворого”, де зазначається облік тимчасової та динаміка стійкої непрацездатності хворого.

У розділі “Епікриз” дільничний лікар – фтизіатр записує щорічний епікриз, який відображає динаміку захворювання за рік, характер проведеного лікування і його результати, в тому числі, динаміку бактеріовиділення і рентгенологічної картини, зміни умов праці і побуту хворого.

Аналогічні епікризи складаються і при переведенні хворого в іншу групу диспансерного обліку.

Спеціальні листки відведені для запису висновків відповідних спеціалістів диспансеру (отоларинголога, пульмонолога, хірурга). Наступні сторінки заповнюються дільничним лікарем – фтизіатром при кожному відвідуванні хворого.

Сюди ж включаються і рішення ЛКК.

Термін зберігання – 10 років.

Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5








