МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №_____
Стационарного больного
Дата и время поступления________________________________________________________________
Дата и время выписки___________________________________________________________________
Отделение__________________________________________________________________палата№____
Переведен в отделение___________________________________________________________________
Проведено койко-дней___________________________________________________________________
Группа-крови____________________________________Резус-принадлежность___________________
Побочное действие лекарств(непереносимость)______________________________________________
______________________________________________________________________________________
наименование препарата, характер побочного действия
1. Фамилия, имя, отчество______________________________________________2.пол_________

_________________________________________________________________________________
3.Возраст______________________(полных лет, для детей: до 1 года- месяцев, до 1 месяца- дней)
4.Постоянное место жительства: город, село(подчеркнуть)__________________________________
____________________________________________________________________________________
5.Место работы, профессия или должность (место учебы, ДДУ)_____________________________
6.Кем направлен больной______________________________________________________________
7.Доставлен в стационар, по экстренным показаниям: ДА, НЕТ, через_____________часов
После начала заболевания, получения травмы; госпитализирован в плановом порядке(подчеркнуть)
8. Диагноз направившего учреждения__________________________________________________
____________________________________________________________________________________
9.Диагноз при поступлении____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
10.Диагноз клинический                                                                                         Дата установления
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
11. Диагноз заключительный клинический:
  А) основной___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Б) осложнение основного_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
В) сопутствующий______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно(подчеркнуть), всего___раз
13.Хирургические операции, методы обезболивания, послеоперционные осложнения:
	Название болезни
	Дата, час
	Метод обезболивания
	Осложнения

	
	
	
	

	
	
	
	


Оперировал_____________________
14. Другие виды лечения_______________________________________________________________
1-специальное, 2- поллиативное, 3- симптоматическое
15. Отметка о нетрудоспособности
№_______________________с____________по____________
16.Исход заболевания: выписан – с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением;переведен в другое учреждение______________________-
Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 недель беременности, роженица, родильница.
17.Трудоспособность восстановлена полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, с др причинами(подчеркнуть)
18.Для поступивших на экспертизу-заключение ______________________________________
____________________________________________________________________________
19.Особые отметки________Ped (    )________________Вес________Рост__________________
СМП____________________________________________________Окр.головы______________
________________________________________________________Окр.груди__________________
________________________________________________________Окр.живота___________________

Лечащий врач                                                                                                          Зав.отделением
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