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	КАРТА

обліку процедур гемодіалізу



	Карта стаціонарного хворого № _________________

Лікуючий лікар _________________________________________________________________________

1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого ______________________________________________________

2. Вік 

3. Стать: ч. – 1, ж. – 2

(число, місяць, рік )

4. Домашня адреса хворого _______________________________________________________________

(населений пункт, вулиця, будинок, квартира)
_______________________________________________________________________________________

Область ___________________________ Район ______________________________________________

5. Діагноз ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

6. Дата початку лікування гемодіалізом  

 (число, місяць, рік )

7. Дата лікування гемодіалізом в даному закладі 

 (число, місяць, рік )

8. Результат лікування гемодіалізом: 

переведення на трансплантацію – 1;

переведення в інше місце відділення гемодіалізу – 2;

одужання – 3;

смерть – 4.




