
ВИКОНАВЧИМ ОРГАН КИЇВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ 

(КИЇВСЬКА МІСЬКА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦ] 

ДЕПАРТАМЕНТ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

М ЕДИЧНА ДОКУМ ЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації № ООЗ/о

ЗАТВЕРДЖЕНО 
Наказ МОЗ України від 14.02.2012 р. №110 
едакції наказу МОЗ Україну від 21.01.2016 № 29)

М ЕДИ ЧН А КАРТА сМ ціО Н А РН О ГО  ХВОРОГО № /O jS V

1. Дата госпіталізації S&Q&X) ,  /fQ
(число, місяць, рік) (година)

с Ю

палата №

2. Стать: чоловіча - 1 ;  жіноча -  2

щ

(хвилини)
7 1

8. Місце роїюти, посада______ ______________________________________________ ________________________
(для дітей, учнів, студентів -  найменування навчального закладу, пільгова категорія; для інвалідів -  вид і група інвалідності)

9. Ким направлений хворий /?С)2> (<£<?(>/ у  / У  7-

10. Діагноз при госпіталізації

мейУюння закладу охорони здоров’я) (код за ЄДРПОУ)
"• '  •' ■? . - * .............  ~

7 .11. Відділення при госпіталізації ‘M y  /  f
V

(профіль ліжок) (код)

12. Відділення при виписці

(код за МКХ-10)

(профіль ліжок) (код)

Переведений
(дата, час, відділення)

13. Госпіталізація: урген тн а-1, планова- 2 J
і. 14. Обстеження на BIJI-інфекцію

(число, місяць, рік)

строк ургентної госпіталізації (до 6 годин -  1; 7 -  24 години — 2; більше 24 годин -  3.

15. Група крові __________  16. Резус-принаЛежність____________  17. Реакція Васермана

18. Алергічні реакції, гіперчутливість чи непереносимість лікарського засобу___________

(число, місяць, рік)

(назва лікарського засобу, характер побічної дії)

19. Госпіталізація з приводу цього захворювання в цьому році: вперше -  1; повторно -  2

19.1. Повторна госпіталізація з приводу цього захворювання до ЗО днів: так — 1; ні —

20. Дата виписки/смерті
(число, місяць, рік)

У /?  -
'-Г‘! 21. Проведено ЛІЖКО-ДНІВ

(година)



22. Діагноз заключний клінічний (у випадку травми -  вказати її вид: виробнича1- 1; невиробнича - 2)

Назва діагнозу
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Основний - j t f  f }  т Є ^ Г '' *  { t a t &  j S ' j / y / ’t

j  2 3

І .С Ш  / V

ш j / / < 7 o : r  ' 7 і  9  С  S

& ^ j 'X ‘ ф  ^ , -‘ OLeCCJ € b e ' / І - Г ,  /  £ * ;

□ і М & 2 & Г ґ С С 36 о ~- О і / ї ££Г ґ с с * / ' . п > 0
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□
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Додаткові діагнози: ускладнення основного діагнозу , супутнє захворювання

22.1. Категорія резистентності: відсутня -1; чутливий ТБ -  2; монорезистентний ТБ -  3;полірезистентний ТБ -  4; 

мультирезистентний ТБ -  5; туберкульоз із розширеною резистентністю - 6

22.2. П.І.Б. лікаря

Дата _  ’'З І  ■ ^  л
(число, місяць рік)

23. Медичні процедури та хірургічні операції

Дата
(число,
місяць.

рік)

Час-
тривалість

(години,
хвилини)

Код процедури 
/ хірургічної 

операції
Назва процедури І> хірургічної операції
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Анестезіолог 
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Вид
анестезії*
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ний номер 
лікаря-ане- 
стезіолога'і
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(код 
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*ВіДсутня -  Г; місцева -  2: загальна -  3; інша -  4.



Дата
(число,

місяць,

рік)

Час -
тривалість

(години,
хвилини)

Код
процедури
за
Австралійським
класифікатором
медичних
інтервенцій

Назва процедури

Хірург
Анестезіолог
Суміжний
спеціаліст
(ПІБ, реєстраційний 
номер)

Вид
анестезії

*

(реєстраційн 
ий номер 
лікаря- 

анестезіолог 

а)

Ускладнення 
(код згідно 
з МКХ-10)

ш
і - 11600-03

АО,
13815-00

22/М Ж
13839-00

14200-00

34530-04

36800-00

38806-00

39000-00

90220-00

tU O
*1§Ъ £)
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92043-00

92044-00
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92500-02

96037-00
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96157-00

38803-00

96037-00

13942-02

13882-00

13882-01

13882-02

92209-00

92209-01

92209-02

Системний моніторинг AT

Кататеризація центральної вени

Взяття крові для діагностики

Промивання шлунка

Видалення венозного катетера

Кататеризація сечового міхура

Введення міжреберного катетера для дренування

Люмбальна пункція

Кататеризація/кануляція інших вен

План лікування, початковий курс

План лікування, повторний курс

Детоксикація після вживання алкоголю

Детоксикація після вживання наркотиків

Введення назогастрального зонда

Респіраторні лікарські засоби,які прийм.небулайзеро(

Інше збагачення киснем

Серцево-легенева реанімація

Стандартне передопераційне анестез. обстеження

Ургентне передопераційне анестез. обстеження

Інше обстеження, консультування та оцінка

Ентеральне харчування через зонд

Парентеральне харчування

Звільнення дихальних шляхів без розрізу

Лікувальний торакоцентез

Інше обстеження та консультування

Обе. прйетрою для доставки лік.засобу до ділянки

Ведення пацієнта ШВЛ до 24год

Ведення пацієнта ШВЛ до 24-96год

Ведення пацієнта ШВЛ більше 24-96год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР до 24год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР 24-96год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР більше96год



) охорони здоров’я України

Центр екстреної 
медичної ДОПОМОГИ 

та медицини катастроф 

міста Києва

ірізвище 

'я

П обатькові

Ю р м а  № 114/о
Затверджено наказом МОЗ Украї 

17.11.2010 р. № 999

Вік: _ _
(повіїих’років)

Домашня адреса _

'XL 2  [
юних років) (

(друкованими літ ерами)

590004

л-

' ( п ік  н а п п д ж & н н я і

Дані від о со б ^ , свідків, з документа- (підкреслити і вказати)_

Доставлений з вулиці, квартири, робочого місця, медичного закладу, інш е (підкреслити і 

вписати). _____ . . .

Попередній діагноз бригади екстреної (ш видкої) медичної допомоги: _

CLOV([) -  М

Доставлений: 

в 3 0 3  : " відділення

Ш ______ L < 7 _ _  20 &  року, о е й  і L  ю д... ' З - о  хв.№

за  в и к л и к о м  №  

Лікар/фельдшер _ _ _ _ _

, ПРИЙНЯТИМ о  /  Ц у  ГОД. £ 7  У  ХВ.

ш т
(пріз.вище чіт ко)

і
' (вказат и назву ст рукт урного підрозділу, №)

(особист ий номер)
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1- Інші види лікування _______ _____________________ ______________________________________________________
(зазначити які)

^ля хворих на злоякісні новоутворення
1) спеціальне лікування: хірургічне; променеве (дистанційна гамма-терапія, рентгенотерапія, швидкі електрони, 

“ контактна і дистанційна гамма-терапія, контактна гамма-терапія і глибока рентгенотерапія); комбіноване (хірургічне і

гамма-терапія, хірургічне і рентгенотерапія, хірургічне і комбіноване лікування); хімічними засобами; гормональними

засобами
2) паліативне лікування 3) симптоматичне лікування

СР
Страховий анамнез:
Листок непрацездатності за останні 12 місяців: 

з _______________ п о _________________ Діагноз

п о ________________ Діагноз

п о ________________ Діагноз

Група інвалідності______ Діагноз

Перебування у відпустці: черговій, без збереження заробітної платні, учбовій, у зв’язку з вагітністю і пологами, по 

догляду за дитиною

Зміни умов праці___________________________________________________________________________________________

Переведення на повний чи неповний робочий день. 

Наявність шкідливих або небезпечних умов праці _

Професійні захворювання______________________

Перебування у відрядженні_____________________

Підпис хворого__________________________

25. Відмітки щодо видачі листків непрацездатності

№ ___________________з _____________________ по

№ __________________ з _____________________ по

Внести діагноз в листок непрацездатності ____________
підпис хворого

Видати листок непрацездатності дозволяю 

Листок непрацездатності отримав________
підпис хворого

26. Працездатність: відновлена повністю -  1; знижена -  2; тимчасово втрачена -  3; стійко втрачена -  4

(у зв’язку із захворюванням, з інших причин -  підкреслити)

27. Висновок для тих, хто поступає на експертизу______________________________________________

28. Результат лікування: виписаний(а) з: одужанням — 1; поліпшенням — 2; погіршенням — 3; без змін — 4;

помер(ла) -£.5; переведений(а) до іншого закладу охорони здоров’я -  6; здоровий(а) -  7

29. Спеціальні відмітки за шріод стаціонарного лікування за амбулаторними даними

онкологічний профілактичний огляд: ______________________________ ____________________________________

обстеження органів грудної порожнини ( ^  

огляд гінеколога ______
(число, місяць, рік) (число, місяці, рік)

ЗО. Застрахований^- « к  Г11: ні Г21

31. П.І.Б. лікаря

32. П.І.Б. завідувач



ВИКОНАВЧИЙ ОРГАН КИЇВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ 

(КИЇВСЬКА МІСЬКА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ)
ЛРГТАРТДЛ/ГЕНТ П У П Р П І Ш  ЧППРҐУД’ Я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації 

№ ООЗ-б/о 
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ МОЗ України 
від 14.02.2012 №110 

(у редакції наказу Міністерства охорони здоров’я України від 08 серпня 
2014 року № 549)

Ш Ф игм ивА Н А  д и ы 'и н ы ь н л  я  и  д а  і і / \ц к и  ГА НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ
ТА НА ПРОВЕДЕННЯ ОПЕРАЦІЇ ТА ЗНЕБОЛЕННЯ

Я , . одержав(ла)

(найменування закладу охорони здоров’я) 

інформацію  про характер мого (м оєї дитини) захворю вання, особливості його перебігу, діагностики та  лікування.

Я  ознайомлений(а) з планом обстеження і лікування. Отримавш а) в повному обсязі р о з’яснення про характер, мету, орієнтовну 

тривалість діагностично-лікувального процесу та  про можливі несприятливі наслідки під час його проведення, про необхідність дотри ­

мання визначеного лікарем режиму в процесі лікування. Зобов’язую сь негайно повідомляти лікую чого лікаря про будь-яке погірш ення 

самопочуття (стану здоров’я дитини). Я  поінформований(а), що недотримання рекомендацій лікуючого лікаря, режиму прийому при ­

значених препаратів, безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікувальний процес та  негативно позначитися на стані здоров’я.

М ені надали в доступній формі інформацію  про ймовірний перебіг захворю вання і наслідки у  разі відм ови від лікування.

Я  мав(ла) м ож ливість задавати будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно стану здоров’я, перебігу захвор^ваїїнділікУ їзання 

т а  одерж ав(ла) на  них відповіді. / д  /

Інформацію надав лікар___  “__ ” ( О ______2(Й_^року __
j/yf “  / т т  т тг л ( д а т а )  ( п і д п и < ^ /

Я,
/

_, згодний(а) із запропонованим планом лікування

'О
(підпис) (дата)

року

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА НА ОПЕРАЦІЮ ТА ЗНЕБОЛЕННЯ
Я  підтвердж ую , щ о отримав(ла) зрозумілу для мене інформацію  про характер виявленого у  мене (у м оєї дитини) захворю ван ­

ня, яке потребує лікування ш ляхом здійснення оперативного втручання.

Я  отримав(ла) інформацію  п р о ___________________________________________________у м ене (у м оєї дитини) супутніх захворю вань,
(наявність/відсутність)

які мож уть впливати на  перебіг операції та  п ісляопераційного періоду. Я  отримав(ла) пояснення про можливі варіанти хірургічного

лікування т а  про те, щ о операція буде виконуватись з а ______________________________________________________показаннями.
(відносними/абсолютними)

У  процесі обговорення з лікую чим лікарем  ми дійш ли висновку, щ о найбільш  оптим альним  методом хірургічного втручання 

мож е бути операція в обсязі:

виконання якої планується під знеболенням (необхідне відзначити):
інфільтраційною регіонарною анестезією _
внутрішньовенною анестезією —
загальною анестезією з міорелаксацією та штучною вентиляцією легень _
регіонарною (спинномозковою/епідуральною) анестезією _
комбінованою анестезією (загальною + регіонарною). І—

Я  усвідомлюю, що операція та знеболення -  це складні медичні втручання, під час виконання яких можуть виникнути непе- 
редбачувані обставини, внаслідок яких може бути змінено хід операції та знеболення, на що я надаю згоду. У  виняткових випадках 
кінцевий клінічний діагноз та обсяг необхідних медичних послуг можуть бути визначені під час операції. Крім того, я розумію, що

під час операції може виникнути потреба в переливанні крові, на що я _______________________ згоду.
(даю/не даю)

Інформацію надав лікар, який
лікує або буде оперувати мене (мою дитину) _______________________“___ ”_______ 20____ року _____________

(П.І.Б. лікаря) (підпис лікаря)

Інформацію довів лікар-
анестезіолог ________________________ “___ ”__________ 20__року _____________

(П.І.Б. лікаря) (підпис лікаря)

Підтверджую, що я мав(ла) можливість поставити всі питання стосовно операції і знеболення, які мені (моїй ди­
тині) запропоновано, та можливі їх наслідки. У мене немає недовіри щодо інформації, яку я отримав(ла), та мені були 
надані можливість і час на обміркування.

____________________________ згоду на операцію і доручаю виконати її лікарю__________________________________ ,
(даю/не даю)

а знеболення -  лікарю _________________________________ ,
що підтверджую своїм підписом.

____________________________  “____ ”_______________20____року
(підпис пацієнта)

Копію інформованої згоди отримав: пацієнт (законні представники)________________________
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ЗАПИС ЛІКАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ 

Сумісний огляд відповідального чергового хірурга / завідувача відділенням

1 0 20'& j£) •
(підкреслити)

год. ХВ.

33. Скарги пацієнта при госпіталізації _ и л  и

V '€t,ou^ л  учі,vu__ g О X t f '

Y  'fy -LUM 7 / LLCLLc/ba-M fiiMi34. Анамнез хвороби. I t
f

35. Анамнез життя

t  .

з

A W A jU E  H K

l c M £ a j m < y ,

36. Об’єктивний стан хворого

Загальний стан хворого: задовільний, середньої важкості, важкий, вкрай важкий__________

Свідомість: ясна, загальмована, ступор, сопор, марення, кома_____________________________

Положення в ліжку: активне, пасивне, вимушене_______________________________________

Статура: нормостенічна, гіперстенічна, астенічна ___________________________ вага -

Шкіра:__________________ S' &Ji \ ЛЛУ\лЛ(L-Л Сі

; зріст -

Слизові: бліді, блідо-рожеві, рожеві, ціаноз 

Підшкірна клітковина: розвинута задовільно, слабо, понадміру, кахексія.

Набряки: немає, є, на кінцівках, попереку, обличчі_____________________

Лімфатичні вузли: не збільшені, збільшені в .
Органи дихання

Грудна клітина: нормальна, діжкоподібна, асиметрична, обидві половиш^риймарт: 

Пєркуторний звук: ясний, коробочний, вкорочений, тупий в ділянці / €  

Аускультація: дихання везикулярне, жорстке, ослаблене, бронхіальне

Хрипи: немає, є в .

Q Я Органи к р °в ^ б і7

ЧСС __ в 1 хв. Артеріальний тиск / і /  ^  Ж  мм рт.ст. Пульс: ______ в 1 хв. задовільний,

напружений, м'який, слабкий, швидкий, ритмічний, аритмічний, ниткоподібний___________________________________

Границі серця: ліва (^У  міжребер'яна cj (S_____ см від середньої клгсщичної лінії/

права І ^  міжребер'я на О  , З см від краю грудини, верхня / уУ 

Аускультація: тони серця чисті, гучні, приглушені _______________

Ритм серця: правильний, аритмічний '__________________тахікардія, брадикардія

Шуми: відсутні, систолічні, діастолічні, пресистолічні

Органи травлення

Зів: нормальний, гіперемований. Стан мигдалин: збільшені, не збільшені, видалені

Язик: вологий, сухий, малиновий, географічний____ р

Живіт:____ п  А ( (0 JU.J) /  (3 і) О /t-L СуСсСи



Симптоми подразнення очеревини: відсутні, визначаються

Печінка: не збільшена, край м'який, безболісний __________________________________________

збільшена н а _________________ см.______________________________________________________

Жовчний міхур: безболісний, болючий, не збільшений, збільшений на________ см, розміри його

Селезінка: не пальпується, пальпується, розміри__________________________________________

Акт дефекації: нормальний, закрепи, пронос_____________________________________________

Сечостатева система

Сечовиділення: нормальне, не болюче, часте, утруднене, болюче з різями____________________

Нирки: не пальпуються, пальпуються, які розміри_________________________________________

Симптом Пастернацького: негативний, позитивний______________ ъ_______________________

Локальний статус _

____________________________ ^ с і Г .  Л л Л І Ї  

ґ  ґ~ і У ‘
_____________ Ч  ’ ( Я  /А Л .

< 1 л л

ПрЦЕРЕД НІЙ Д ІД ГНОІ:

/X  С Jy и /гм -

ПРОВЕД

1. Рентгенографія ОГП, ОЧП.

2. Загальний аналіз крові

3. Аналіз крові на глюкозу

4. Загальний аналіз сечі

5. УЗД

6. ЕКГ

37. Огляд на коросту: так -  1; ні -  2

Протягом останніх 3-х років в країнах, 

ендемічних по малярії, Ь < Л був (була)

В контакті з інфекційними хворими

впродовж останніх 2-х місяців перебував/не перебував

В помешканні домашні тварини____________________

Відходження члеників в калі не помічає. 

40. П.І.Б. лікаря____________________

г У / /  r f  g

У? C J  j c  j

О Ь т у /р к е к -о * .f t

\ / і с  (£< D  А іА гШ лW /Ш

38. Or.

39. З режимом дня та забороною паління 
ознайомлений: так -  1; ні -  2

Дата 1 9  ( а  і о
(число, місяць, рік).

Підпис хворого_

/ [ І У
Відповідальний черговий хірург 

Завідувач відділенням___________

рацхинии номер

ПІДПИС

підпис



ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД ЗАВІДУВАЧА __

.» Ю ______________ __ 201te>  р. /  О  _ год 1______ хв

рги хворого при госпіталізації ✓ '"'Т'ч

СЛЛ-Ґ>Ашв о j? j> л Ї~Є- Q СX. у  ,/.JL*L«cL— . /  b V-------- ft---- L_---fesBtfg-------------
СЛ СаУ  '-Л^С Ы (Ло  fx. 4. Х.-'С'У L-C—Сл— 1£.
Т ^ Л ^ ІЛ ^ Ц и Г ' С Л ^ Г ^ /А ''^  /)  / '  <2к SU &

амнез хвороби iJiL. (k JA ĴL. С Д с/ "
!' X  і ІЇЧг ч . {  /V О-ЛЛА-*- . z 7 - [ Z ^ 6  ... ~..................

/‘уО О  JtSLz^ Il J  r / ^  А А -*  і  ....... f - л л л л А f  ? у'-пА /
Г У  с—Г" о Ы > У  Ъ -<& ХГ

S  /

[ 7  А г  Г / 0  / /  '/7  — / 5 "  (Л ^й£л^ы
7Л> / . с  / J

шамнез життя

2Z j 3 l s Qz .

Об’єктивний стан хворого ^ J  Q ~ J>* 2 - р  ? / 
Загальний стан хворого: задовільний, середньої важкості, важкий, вкрай важкий
Свідомість: ясна, загальмована, ступор, сопор, марення, кома A c <~L. (У  ? у  /  Л г'р  ^  
Положення в ліжку: активяегп&сивне, вимушене ... .......... .............. _ _ ................. ................ ........... __.......
Статура: нормосіешчяа, гіперстенічна, астенічна ___ вага - _____ __ ; зріст -.
Шкіра: _______ _______ A CJ  -
Слизові: бліді, блідо=рвжев!7 роялеві, ціаноз 
Підшкірна клітковина; розвинута задовільно, слабо, понадміру, кахексія.
Набряки: н§ма€гЄгна кінцівках, попереку, обличчі_______ _ _ _ _ _ _ _____
Лімфатичні вузли: негзбільдащі, збільшені

Органи дихання

1$>удна клітина: нор^шб^діжкоподібна, асиметрична, обидві половини приймають участь в акті дихання

а .*? /• " . ................. -

Частота дихання:____ ( '  £  _ в 1 хв.
Перкуторний звук: ясний, коробочний, вкорочений, тупий в ділянці ______________________
Аускультація: дихання везикуля^не^жерегкегсїслаблене, бронхіальне

Хрипи: немає, с в СлС> fs—'i 'f̂ L c

'*> Органи кровообігу 
ЧСС ві хв. Артеріальний теж/ У  С —і  Я7 ^  мм. рт. ст. Пульс: _в 1 хв.
задовільний, напружений, м’який, слабкий, швидкий, ритмічний» аритмічний, ниткоподібний______ _______
Границі серця: ліва  ̂ міжребф-я на ^ с- Y  см, від середньої ключичної,лінії________________
права g  міжребер'я на4__£_2І____см, від краю грудини, верхня. ______ребро______ _ _ _ _
Аускультація: тони серця чисті, гучні, приглушені_______________________________________________

Ритм серця:_правильний, аритмічний_____________
Шуми: відсутні,-систолічні, діастолічні, пресистолічнз

тахікардія, брадикардія



Органи травлення

Зів: нормальний, гіперемований. Стан мигдалин: збільшені, не збільшені, видалені 

Язик: вологий, сухий, малиновий, географічний ____

Живіт: _____ /УЫ. л  Q j jL j /c >

Симптоми подразнення очеревини: відсутні, визначаються

Печінка: не збільшена, край м’який, безболісний 

збільшена на /  /  см .__________________

Жовчний міхур:_безболісний, болючий, не збільшений, збільшений н а_______см., розміри його.

Селезінка: не пальпується, пальпується, розміри_____________________________ _________

Акт дефекації: нормальний, закріпи, пронос_____________________________________________

Сечостатева система 
Сечовиділення:^гормадьне, не болюче, часте, утруднене, болюче з різями. 

Нирки: не пальпуються, пальпуються, які розміри___________________

Симптом Пастернацького: негативний, позитивний

Локальний статус

ПОПЕРЕДНІЙ ДІАГНОЗ:

С о / л Л ґ 9 / 7 / ( ( У

~~3 .  ^ а л  1 6 ^ г € Ч ,

/ і к  Г о г -  
ПРОВЕДЕНЕ ОБСТЕЖЕННЯ:

1. РентгеноіфафіяОГП1.С)БП.

~ Ґ

ПРИЗНАЧЕНЕ ЛІКУВАННЯ:

2. Загальний аналіз крові

3. Біохімічний аналіз крові /

4. Загальний аналіз сечі^'

5. УЗД ^

6. ЕКГІ

7. ЕХО КГ

8. Офтальмолог

З авідувач к а р д іо л о г іч н о го  в ід д іле н н я

ф
Лікуючий лікар

2. . п  ( j  ( j jO  О гії A ^ v  k jo t .2 . . n i / g j D

3. Z / 7  p e j j L  jy u f i  

4  U  t l ^ C

5. L ± 1 (  / U ^ '

b - j h r .  . ( ? )  Ч М О

7?r<£

7. _ 2 j l ___ ( o  c:j  n r

С Ж н ій й и с ПХБ.

ПІДПИС П.І.Б.

КП «Малинська райдрухарня». Зам. 1366-500. НІ. 2017.



ВИКОНАВЧИЙ ОРГАН КИЇВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ 
(КИЇВСЬКА МІСЬКА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ) 

ДЕПАРТАМЕНТ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я
М Е Д И Ч Н А  Д О К У М Е Н Т А Ц І Я  

Ф орма первинної облік ової док ум ентації 

№  0 0 3 -4 /0  

ЗАТВЕРД ЖЕНО 
Наказ МОЗ Ук раїни від 29.05.2013 р. № 435

Л ИСТОК  Л ІК АРСЬК ИХ ПРИЗ НАЧЕНЬ  

№ медичної карти стаціонарного x b o d o to  ' { c 2 > S Пільгова категорія

Прізвище, ім’я, по батькові хворого ^____________________________№ палати  ̂\ .

Д іагноз____________________________________________________________________________

Призначення

Відмітка про призначення і виконання

Режим: 
.__

ut С іяїї./l

w / ы  т & т /(

01.2019 p. МПБП “ГОРДОН” зам. 5651/19 - 30.000



Медична документація 
Ф орма № 0Q4/O 

Затверджена наказом МОЗ України



к  I M ^ L A B
яш т  m e d i c a l  l a b o r a t o r y

EXAM INATION RESULTS  
Sn-vitro diagnostics for SARS-CoV-2  

РЕЗУЛЬТАТИ ДО СЛІДЖ ЕННЯ  
In-vitro д іагностика SARS-C©W-2

b o r a t o r y

Licensed by the MoH of Ukraine 
Ліцензія МОЗ України 

AE № 638133 since 05.02.2015 
Certificate of complience 

Свідоцтво про аттестацію 
ПТ 200/15 since 15.06.2015 
ПТ 289/18 since 21.08.2018

Пацієнт: Сі)
Patient:

Стать: Чоловіча / 
Sex: Male

Дата реєстрації: 
Registration Date: 13.10.2020 9:27:18

Лікар:
Doctor:

Замовлення: -fggggg 
Order:

Матеріал: Назо- та орофарингеальный мазок / 
Material: Masai and oropharyngeal swab

INDICATOR/
ПОКАЗНИК

RESULT/ 
РЕЗУЛЬТАТ

REFERENCE VALUES / 
РЕФ ЕРЕНТНІ ЗНАЧЕННЯ

ГО1Р. Визначення РНК  К оронавірусу 
SARS-CoV-2 COVED-19 методом зворотньої 
транск рипції /  Real-Time Polym erase Chain 
Reaction (RT-PCR) de tec ting  SWA o f the 
SARS-£©¥-2 v irus
Real-Time Polymerase Chain Reaction 
(RT-PCR) detecting  RNA o f the  SARS-CoV-2 
virus

(+ ) позитивний / 
(+ ) positive

(-) негативний/ 
(-) negative

NOTES:
ПРИМІТКИ:

Validator:
Валідатор:

0.2020

The test resu lts are not a c lin ica l d iagnosis and require m edical advice. 
Р езуїьт гт и  досліджень не є клінічним  діагнозом і пот ребуют ь консульт ації л ікаря.



Код форми за ДКУД [  

Код установи за ЄД РПОУ I

Г \  О 1/ПЛ п  л МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 225/0
Затверджена наказом МОЗ України 
від 04.01.2001 p. № 1

/ )
АНАЛІЗ КРОВІ № f

на гемоглобін, еритроцити, ШОЕ, 
кольоровий показник, тромбоцити

" ІМ ” 20 р̂. л

П.І.Б.__

Відділення____

Стать: Ч. Ж., вік 

Д іагноз _ _ _ _ _

№ палати

Прізвище лікаря

Медична карта №

Найменування
показників Результат Норма

Гемоглобін
-

120,0-160,0 г/л

Еритроцити
h 3,9-5,0 т/л

Гематокрит
Н І '

36-48%

Лейкоцити
/ 1 ; А

4,0-9,0 х 109/л

Швидк ість осідання 
еритроцитів (LUOE) 2-15 мм/год

Тромбоцити
ї ї  Q

180-320 х 109/л

& Ш * ? U  , и Ї Ш Ш

це, І., Б. лікаря-лабованті 

01.2019 р. МПБП «Дордони

КОЯ Ф°РМИ 32 ЗК®
КОД закладу 33 __1--̂

_ _________ — 5 р З П ї ї з д о р о ? я ^

нт_о ggP— ------------
чійменуТання^клаДУ^

----------
--------------

Я ЇЇА Л ЇЗ  К Р О ВІ № я 
„ у ^ с и с т е м и  з г о р о ____

П.1.П._____

Відділ^- 
статьі_
Д іа г н о з .

л  / і  і .

, дди -----

т а ть (ч / * ,  ^

"ТдзтГв̂

№ палати j

? />

Медична карта №.

П р ізв и щ е  л ікаря  _

Протром^новаактивн^

З о /  рочупьтат c?dbL~-

Норма^

90-105 %

Тромбіновий час_

15+ 1  с е к .

фібриноген

2-4 г/л

МІНО

(дата видачі аналізу)

.# -

_  Прізвищ- •
Р’ „ікаря-лаборанта. - — 5і-9і“й •20 000 шт' Т08 "Терно-граф. тел- і



Анализ крови ерос: bgem 

id пациента:
ДаТа И ВРеМЯ: 22.IO.2O 14: 46: Os 
Температура пациента: 37 с

Результаты: Газы+
pH 7,529 ВЫСОКИМ

рС02 29,6 mmHg НИЗКИИ

р02 42,7 mrnHg Ні/ІЗКИЙ

рНСТ)
рС02(Т)

Р02(Т)

сНСОЗ-
BE(ecf)

cS02

7,529

29.6

42.7

24.7 

2 , 0  
84,4

Высокий 
mmHg НИЗКИЙ 

mmHg НИЗКИЙ 

mmol/L 

mmol/L

% Низкий

Результаты: Биохимия-
Na+
К+
Са++
С1-
сТС02
Hct

cHgb

ВЕ(Ь)

125 

3, 1 
0,58 

98

25,6

40

13,5

2, 8

"mmol/L НИЗКИЙ 

mmol/L НИЗКИЙ 

mmol/L НИЗКИЙ 

mmol/L 

mmol/L 

%

g/dL

mmol/L

Рефере н с н ы е  диапазоны
pH
pC.02
P02
cS02
Na+

K+

Ca++

Glu

Lac

7,350

35.0

83.0

94.0 

138 

3,5

1,15
74

0,36

7,450

48.0

108.0 

98,0 

146 

4,5 

1,33 

100 
0,75

Медична документація 
Форма №228/о 
Затверджено МОЗ України 
04.01.2001р. № 1 _ _ _ _ _ _

й аналіз  к р о в і №  

2 0 c ? u P ,

біоматеріалу)

/У Г  № палати
ВІК

Результаты-. Метабол+
Glu 110 mg/dL ВЫСОКИЙ

Lac 1,22 mmol/L ВЫСОКИЙ

Crea 0,85 mg/dL

mmHg

mmHg

mmo1/L 

mmol/L 

mmol/L 

mg/dL 

mmo1/L

Тип образца: Веноз. кровь 
Гемодилюция: Нет 
FІ02: 70 X 
Возраст: 73 г/лет 
РОСТ: 170 cm 

Пол: Мужской

Комментарии:
Оператор: і
Партия карт: ю-20234-30 
Последи. EQC.: 22.10.20 14:31:22 
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I L /U & u ,
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
S  ФОР^ІА №  228/0

. s  '  Затверджена наказом МОЗ України 
" Т  ВІД  04.01.2001

БІО Х ІМ ІЧН И Й  АНАЛІЗ К І Р О В І /  О  ІІ> О
« Ш > » / о ______________________ 2 0  _ р .  '

т̂татг'О поаттшЙІЇмі-отрпіагАЛ

П.І.Б.

.№ палатц_^^^4едична карта №

Діагноз 

Прізвище лікаря

■ і

Г

І

Г

Дослідж увальн^компоненти Результат Н орма
Білірубін загальний: w j v o 8,5-20,5 мкмоль/л

прямий о
непрямий

.  & , 0
Аланін-амінотрансферази (АлАТ) * >  h - i

Аспартат-амінотрансферази (АсАТ) 4 5 5 L  ч о
Загальний білок 65-85 г^л

Сечовина 2,3-8,3 ммоль/л

Креатинін о , о Н о 0,044-0,110

Холестерин

Тригліцериди 0,4-1,9 ммоль/л

Р-ліпопротеїди

Гамаглутамінтрансферази (ГГТП)

Лужна фосфатаза (ЛФ)

а-амілаза

СРБ N -4 4 A
R.F > 0 ■■ ■;

АСЛО

К Z , S - 5. &
N a 4 S S -  ЩЕ
Cl В  і  - 1 (0
Інші (вписати)

:<! £ > » Ю  ж Ш  Прізвище, І., Б. лікаря-лаборанта_________
(дата видачі аналізу) (підпис

01.2019р. МПБП «ГОРДОН» зам. 571$ /J9-35 .(



Д епартамент охорони здоров'я КМД А

Ікдл

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма №224/о

Затверджена наказом МОЗ Укргіїгіи 
0 4 .0 1 .2 0 0 1  р .  № 1

К Л ІН ІЧ Н

П різ вищ е, ім 'я,-по б а ть к о в і. 

В ідд ілення /£/ 
стать: Ч /Ж, він 

Д іагноз

т л і з  К Р О В І № .

__________2 0 ____р.

___ І\|Упд/ати М едична  к арта №_ /Рб.Гс

_______
П різ вищ е л ік аря

Найменування пок азник ів Результат Норма (в одиницях СІ)

Гемоглобін ■'/'?ь  ^ 120,0-160,0 г/л

Еритроцити 3,9-5,0 Т/л

К ольоровий показник 0,85-1,05

Гематокрит 36-48%

Ретикулоцити 0,2-1,0%

Тромбоцити 180,0-320 х  109/л

Лейкоцити 4,0-9,0 х  107л

Швидкість осідання еритроцитів (LUOE) ,STL) 2-15 мм/год

Еозинофіли Jt 2-4%

Базофіли 0-1%

S Мієлоцити

Метамієлоцити
CL
Н Паличкоядерні ю 2-5%

Ф
X Сегментоядерні fc/ 49-65%

Лімсі оцитй 24-39%

Моноцити 4-9%

Морфологія лейкоцитів
Токсигенна зернистість

Морфологія еритроцитів

|/н із оцитоз

Д егенеративні зміни:

Ознаки регенерації еритропоезу:

Ознаки патологічної регенерації 
еритропоезу:

Гіперсегментація я д е р ______________  /

YTTf t j L W / l S  / о

Пойкілоцитоз

Анізохромія

Поліхроматофіли 

Еритрокаріоцити 

Мегалоцити 

Мегалобласти

ґ  С ______201^0. Прізвище, І., П.
(дата видачі аналізу) /  .(підпис)

ТОВ 'Терно- тел. (0352) 51-91-65,51-91-63 -

Департамент охорони здоров’я КМДА

кдл

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТ, 
Форма №210/о

Затверджена наказом МОЗ 
0 4 .0 1 .2 0 0 1  р № 1

АНАЛІЗ СЕЧІ ЗАГАЛЬНИЙ №
« Д/0 » 10

Прізвище, І., П.. 
Відділення.

У)

20& Q  р .

АШ І
Медична карта № -і С Ч у _______

Діагноз____________ Є С ^ , Х -  \ Ъ

Прізвище лікаря.

_№ палати стать: (МЇ, вік_

Показники °  Результат „ Норма
' Кількість (мл) 6 %  О  J

Колір
світло-жовтий

Прозорість
прозора

Уретральні нитки л / і -
Відносна густина .......ҐиОГ) Й  . , 4  i s - о о § о

Реакція
5,5-7,2

Білок

Глюкоза

Кетонові тіла г/
Реакція на кров

Білірубін
Уробілінові тіла

Жовчні кислоти
Індикан

І - - Мікрсі&опічіїе дослідження
Еритроцити Кії 'О
Лейкоцити '+ 4 0  ' о 2-8 в полі зору
Епітелій? 1. Плоский v'ttSoC3 • OS 0 (  \  —-> поодинокий в полі зору

2. Перехідний n o o ^  ^  ofZ поодинокий в полі зору
3. Нирковий $ ^  о

4. Інший

1. гіалінові чпОс<? . t ' :  Л ІТ
2. зернисті

3. епітеліальні

4. буропігментовані
5. еритроцитарні

S
Я"

6. лейкоцитарні

7. гіаліново-краплинні
8. восковидні

9. вакуолізовані
Фі )рин

Еластичні волокна
Слиз (гомогенний. »

Волокнистий, цилшдроїди, 
уретральний)

поодинокий
л

Солі
/ /

Бактерії
/ і /

Кристали
: :  Д

4 0 —ІІ2. _______20
(дата видачі аналізу) Прізвище, I., II. лікаря-лаборанта.

( підпис)

ТОВ'Терно-фаф'; тел. (0352) 51-91-65,51-91-63 - 35000 шт.
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23.10.20г, 0900 Совместный обход зав. оАиИТ и врачей ординаторов.

Общее состояние пациента тяжелое.В сознании.Жалобы на одышку,общую слабость,сухость во 

рту,кашель.Язык суховат.Кожные покровы,слизистые бледно-телесного цвета. Самостоятельное 

дыхание через лицевую маску с резервуаром для кислорода: ЧД 18-22 в 1 минуту, подача 

увлажненного 0 2 9 л/мин Sp02 90%.Кашель с отхождением слизистой мокроты.Мокрота вязкая. 

Гемодинамика:АД  125-135/75-85 мм.рт,ст.,ЧСС 64 уд.в 1мин. Живот мягкий безболезненный. 

Диурез адекватен. Проводится интенссивная терапия,динамическое наблюдение.Уход.

JLSL.



рекомендовано:

1.Контроль при неоходимоси коррекция показателей кислородной емкости крови.

2.Сиптоматическая терапия.

3.Продолжить патогенетическую терапию.

4.Уход.

5.Высококалорийное энтеральное питание.

6.УЗИ легких. *•

23.10.2020 18:00-23:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого важкий, стабільний. В 0ГЛЯду на загальну слабк ість, задишку,непродукти- 
слизові оболонки б л ід о ф т е л е с н і .  Скарги н а  момент о ду ^  g ч д =  ^  ^  ^  ^ Q 2 _ 

вний кашіль. Язик дещо сУх° ватиИдІ ^ ^  Живіт симетричний , м'який, не чутливии 
95% на 02(ліцева маска) 9л/хв. :АТ-115/60 мм.рт.ст., у //,

V .. ____ ,.,ллт:йип а ппгтатні КІЛЬКОСТІ
УЭт0 Hd wz-\Jі — • .
при пальпації. Діурез самостійно в достатні кількості 

Лікар

У

24.10.2020 07:00 Черговий анестезіолог 

Загальний стан хворого тяжкий.Доступен контакту. Шкіра та видимі слизові звичайного 

забарвлення . Язик суховатий, не обкладений. Т- 36,8 °С. Враховуючи неефективність 
кисневої маски,хворому налагоджена ШВЛ апаратом “ Hamilton ” в режимі “NIV ”з 
Fi02-70%  PEEP 10 Ршдт 10 БрОг 93 %.Гемодинамічно стабільний: АТ-115/70 мм.рт.ст., Ps- 
64'. Живіт м-який, не чутливий при пальпації. Діурез -1200мл. Стілець 200 

Харчування-1200мл Баланс на ранок-200мл 

Лікар

с

24.10.2020р 12:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого важкий, відносно стабільний. В свідомості, контактний, орієнтований в 

часі і просторі, виконує елементарні інструкції, без седації. Шкіра та видимі слизові оболонки 

фізіологічного забарвлення. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т-36.80 С. Д ихання самостійне 

малоефективне, малоадекватне, продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі 

NIV з РЕЕР/СРАР=10 см.вод.ст ,Fi02=75%, Sp02=92-94%. Гемодинамічно стабільний: АТ-115/60 

мм.рт.ст., Ps-74', ритмічний. Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому



протязі живота. Д іурез катетером в достатній кількості. Продовжено IT згідно листка призначень, 

ШВЛ в попередньому режимі та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар Горун В.О.
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<ьм>шА О о ш  STJUMî ooS . fbbL f& vX  О;  ? J .

» u ^ u q v ^ J ^ -^tfc> г

Г — w - * * * 5 1 , 7 a Ч - - « / ■  i ^ w

L
“' П -  й < а / і

М Л « £ и л

li /V & г. - к ^ 1 .

" Т О  “' ^ 4U / ^ j  ' / ? -  * Г
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<1'” Обхід, зав відділенням АзЛіТ Щупачинського В.Б. і лікарів відділ.
0  ‘'Загальний стан хворого важкий, стабільний. Обумовлений перебігом позагоспітальної

пневмонії
/ /

В свідомості, контактний, адекватний, орієнтований в часі і просторі.
Скарги на момент огляду на загальну слабкість, сухий кашіль,сухість ротової порожнини.
Об'єктивно: [}
шкірні покриви та видимі слизові оболонки
Акроціаноз
Периферичні набряки

Самостійне дихання еф еетим е, ЧД *B,Sp02 $  %, F i02 л .
На тлі NIV , Ppek 2  , PEEP t/p ' см.вдн.ст
УЗД легень ...-----
Cor-діяльність ритмічна.
Г емо динам ічну A T / J  мм.рт.ст, Ps J  U  x b .

язик ‘

пальпації по всьому протязі живота.
Стілець ^
Рекомендовано 

Лікування згідно листа IT 

Моніторинг
Ентеральне харчування , профілактика ускладнень ( трофічних, тромбемболічних )

Зав . відд. АзлІТ:
Лікар

. Живіт м'який, симетричний, безболісний при 

Діурез

^ Ч е р г о в и й  анестезіолог 

п Загальний стан хворого тяжкий,

Рівень свідомості l 
На момент огляду скарг /  ^

Шкіра та видимі слизові оболдцк-и блідо-рожеві.
Акроціаноз
Периферичні набряки 'If А j
Дихання самостійне, малоёфективне продовжується ШВЛ через ЕТТ в реж 

( адаптація до апарату задовільна) ДО і / / / ?  мл. ЧД j ? /  , самостійне 

, S p 0 2 / ^  Fi02 ! / / ■  ^

Г '

и  ритмічний. Сог-діяльність
ритмічна, ЧСС $  ЦВТ 1 мм.рт.ст

Язик вологий. Живіт м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота.



Діурез через сечовий катетер 

Безперервний кардіомоніторинг. 
Лікування згідно листка призначень.

Лікар

v Черговий анестезіолог
Загальний стан хворого тяжкий^,

/  Ц /  М № с
Шкіра та видимі слизові оболонки блідо-рожеві. Т. С.
Акроціаноз / / Ш  

Периферичні набрЖки ,—
Дихання самостійне, малоефективне, продовжується ШВЛ -чершЕТТ в реж 

ДО $  мл. ЧД P f  , самостійне

sv°2f f //0 iO2 M f Y

мм.рт.ст., P s / £  ритмічний. Cor-діяльність

Язик вологий . Живіт м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота.

Діурез через сечовий катетер.
Безперервний кардіомоніторинг.

Лікування згідно листка призначень.

Гемодинаміка стабільна: A T ), 
ритмічна, ЧСС £

В/в інфузія 

В шл. Зонд
Стілець 2>
діурез /  Р ё г; ̂

Лікар

Баланс мл

{ L A ^ - U A r t X J L S L  < S - ^  Ґ % и л £ л £ і < 0  f i S w e c U o *
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. { О .  2 - 0 I ' D  Л ,  ^ і , г ^  с о  -г м  * ,  і  7

4 2 ° ’  щ * * ~  s t '

£  % 4 0 . Ъ О & г

л Г
Черговий анестез іолог

Загальний стан хворого залишається /  важким.

Важкість стану обумовлено перебігом основної патології: С^И Ґ-3  

2-6 полісегментарна пневмонія.
Рівень свідомості-. ltd (  у  & у  J r  J

Шкіра та видимі слизові оболонки блідо-рожеві. Язик Т-$43°С.
Д ихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує UJB/1 апаратом «HAMILTON" в режимі 

SIMV , V T5 b MM, РЕЕР/СРАР=/2вод.ст,з F i0 2 = 7 o  %, S p 0 2 = ^y  %.

При санації ТБД санується пом ірна кількість слизистого мокротиння.

Гемодинамічно стабільний: А Т - ^  /3-3  мм.рт.ст., Ps- / 6 /

Живіт м'який, симетричний, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота 
Д іурез через сечовий катетер У&о, * „

Д -t ictf?  U **■<'' S '  у  / у  & У /

£ g, -і о  2л>,1/0  j7 ^Фъг^Гоио ^ г н - ^ r  *r Z /л ^^/ГЛ_

^  з '°  Ч л . л -  ^  Ж 1  - р / ь л + ^ А + у ґ *  Ч ? ° Г/  -  2 * 3

2̂  Q -{О. 2ЛЭ 1^0 Черговий анестезіолог
^  с?С»

Загальний стан хворого залишається t  '  ^  важким.

Важкість стану обумовлено перебігом основної патології: ^  - - / г

2-6 полісегментарна пневмонія.

Рівень СВІДОМОСТІ-.

Шкіра та видимі слизові оболонки блідо-рожеві. Язик 0 ^ ^ ° ^У'5 ' °с.
Д ихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує ШВ/1 апаратом «HAMILTON" в режимі 

SIMV , V т̂ м м ,  РЕЕР/СРАР=/£ вод.ст, з Fi02=^l> % , Sp02=^7 %.
При санації ТБД санується помірна кількість с лиз ис то г о  мокротиння.

Гемодинамічно стабільний: АТ-^ ?°  i j ob мм.рт.ст., Ps-

Живіт м'який, симетричний, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота 
Д іурез через сечовий катетер -f-

^  CfOO <3

/  J  # '  A J  ^

)  9  ю, VD Vb  Л  ^  С/ . /

Л/1 ,  * Л і '  і  ^  
,  — 2 Z L — — ..... ,  / •  5

6  р . г p  f u ^  '  ........ ............

А д / о . г о
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/ 4 2 5 ^ ^ ^  ^ Д ,  Л % *

££L7- & е ^  ̂ З й 'З & г ^ Р

Ч Г

У і Ф ^  a ^ l  а ^ ' / у ї ^

с^У «г_

-  s t , s ^ / c £ L  T / t ^ s  S  F . 4



29.10.2020 Черговий анестез іолог

Для седації хворого в моїй присутності було відкрито і введено в/м (2 ампула). 

Sol.Phenthanili 0,005% 4ml.Ефект отримано.

Лікар

29.10.2020р 20:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого важкий, не стабільний. Рівень свідомості-медична седація розчином 

пропофолу 2% 50.0+4.0 розчину 0.005% фентанілу шляхом лініомату в дозі 8мл/год .Шкіра та 

видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлення. Язик суховатий, не обкладений. Т-36.8°С. 

Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом 

«HAMILTON» в режимі ASV з РЕЕР/СРАР=10 см.вод.ст ,Fi02=90%, Sp02=91-92%. Гемодинамічно 

стабільний: АТ-110/60 мм.рт.ст., Ps-80', ритмічний. Живіт симетричний, м'який, при пальпації не 

чутливий по всьому протязі живота. Д іурез катетером в достатній кількості. Продовжено IT згідно 

листка призначень, ШВЛ в попередньому режимі + його адаптація та безперервний 

кардіомоніторинг.

Лікар

29.10.2020 Черговий анестезіолог

Для седації хворого в моїй присутності було відкрито і введено в/м  (2 ампула). 

Sol.Phenthanili 0,005% 4ml.Ефект отримано.

Лікар

Черговий анестезіолог

Для седації хворого в моїй присутності було відкрито і введено в/м  (2 ампула). 

Sol.Phenthanili 0,005% 4ml.Ефект отримано. >.



30 .10.2020 I 7:00 Черговий анестезіолог

Для седації хворого в моїй присутності було в ідк рито і введено в/ м (2 ам пула) 

Sol.Phenthanili 0,005% 4m l.Ефек т отрим ано.

Лік ар 

30.10.2020р 7:30 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого важк ий, не стабільний. Рівень св ідом ості-м едична седація розчином  

пропофолу 2% 50.0+4.0 розчину 0.005% фентанілу ш ляхом  лін іом ату в доз і 8 м л/ год .Шк іра та 

видим і слизові оболонк и  фіз іологічного забарвлення. Язик  суховатий, не обк ладений. Т-36.8° С. 

Дихання сам остійне неефек тивне, неадек ватне, продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом  

«HAM ILTON» в режим і ASV з РЕЕР/ СРАР=10 см .вод.ст ,Fi02=90%, Sp02=91-92%. Гем одинам ічно 

стабільний: АТ-90/ 50 м м .рт.ст., Ps-104', аритм ічний. Живіт сим етричний, м 'як ий, при пальпації не 

чутливий по всьом у протязі живота. Діурез к атетером  -900м л В зонд=2 50 0лм л Баланс на 

ранок=+1600мл
І А

Лік ар
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20. З метою седації і адаптації до апарату ШВЛ в моїй присутності відкрито і в/в введено 
Sol.Phentanyli 0,005%-4,0.Ефект отримано .

Ю. З метою седації і адаптації до апарату ШВЛ в моїй присутності відкрито і в/в введено 
Sol.Phentanyli 0,005%-4,0.Е фект отримано .

Юр Черговий аі-^стезіолог
гальний стан хворого важкиий . Рівень свідомості — мед. седація .Седація — пропофол 
шіл .Шкіра і видимі слизові блідотілесного кольору , язик дещо підсушений , 
гричних набряки відсутні. Т - 36,8. С.Дихання самостійне , не ефективне , продовжується 
іпаратом HAMILTON через ЕТТ в режимі ASV , Sp02 ь^ %  F i02~ 90 % . ' ^  
інаміка: AT- 120 170 мм.рт. Cm ., пульс - 70”. (вазопресори
мякий , не здутий , не чутливий при пальпації, персталъ тика вяла. Д іурез через катетер 
. В/в введено -0. . В зонд 2л, Баланс на ранок Ою

j
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Форма первинної облікової документації № ООЗ-4/o 

ЗАТВЕРДЖЕНО

В ідділе н н я ан ес тез іо ло гії З ліж ка ми  ДЛЯ І нтенс ив ної те ра п ії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К АР С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧЕ Н Ь  (СП О СТ Е Р Е Ж Е Н Н Я ) ^

М едична карта №  АЮРі̂ ГЇ) Д ата 4,0 , І

ПІБ

еізпчна реакція

h ^ jvC tW d lti '  0/ $ щ о /



Добовий баланс рідини
9°°-15оо 15°°-2100 2100-300 300.900 Всього

Інфузія
Введено в зонд 
в̂ипито/з’їдено)

!0

3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез Я О О И£>JO
Випорожнення
Баланс

■чг

О б с теж ен н я Д іє ти чн е х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр
Езофагогастро-
дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі к, с ОГК

Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l-

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

Палатний анестезіолог 830 - 1 б00 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 1 б00 - 830 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б. __

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б. Підпис

Чергова м/с 1700 - 900 П.І.Б. Підпис
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63
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Форма первинної облікової документації № ООЗ-4/o

ЗАТВЕРДЖЕНО

В ідділення ан ес тез іо ло гії З ліж ка ми  для  І нтенс ив ної те рап ії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К АР С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧЕ Н Ь  (СП О СТ Е Р Е Ж Е Н Н Я )

М еди чн а карта №  __________ Д ата Ъ О. УО.ЗД'ЬСЬ Алер гічн а  реакція 

Ш Б  _

В ік ^ ' Ь у . В ага Г рупа кров і

Діагноз \ь>. ^ ^ \члу^  у Операція
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Xf/L/~V / і/ \
Добов ий б алан с  рідини

Інфузія

Введено в зонд 
(випито/з’їдено)

900-150' І500-21°

4 - ї  О О  Н -

2100-301 Зоо.рос L

’пзн,-
0  О ІО РЗА Н '; 

■Ч&ноЛ stiqCH л-

о

З шлункового зонду
'З кишкового зонду ■J

З дренажів иа/ сЬ.ш/ З'-'-____________________ _ ___________ ._______ _ ■
т  J n J D  -/ -<ґ 2ю  і  -г / У Т ’

ЧЛ-ГІиЛ-; Ж
Діурез
Випорожнення ІJ Z -

Баланс ______________________
___________

О б с теж ен н я Д іети чн е х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
-V

Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта №
1

Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С огк Зміна

положення тіла г Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж - f Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l-

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

т
Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд »-Л_.

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

....... / •
Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

ОЧП
4 ^ ™ я  h\ 
сечового міхура (

ш
Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я п
Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини ї ї 0

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів XЕКГ т Компрес VJ
;

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

Палатний анестезіолог 830- 16°° П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог і—* Os о о 1 О
О и> о П.І.Б. П ідпис^

Черговий анестезіолог 1
оСПО

О

оСПО
О П.І.Б. ТТі тттттлт*

Чергова м/с 9»о. 900 П.І.Б.

Чергова м/с ь—1 <
1 о о _ 900 П.І.Б. Підпис

ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63
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<J МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової докумер'адії

ЗАТВЕРДЖЕНО/ і , , „

Р ДД№ЄИНЯ ан ес тез іо ло гії З ліж ка ми  ДЛЯ ін тен с и в н о ї те ра п ії Наказ МОЗ України від 29 травня' 2 ^3  року № if35 ̂ ^

ЛИ С Т О К  ЛІ К АР С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧЕ Н Ь  (СП О СТ Е Р Е Ж Е Н Н Я )

М еди чн а карта №  

П ІБ

Д а т а . Ж ергічна р е а кц ія.

В ік 7 Г рупа кров і Rh

Діагноз J c V k f p ^ l ^  1 -(jydb[VO\,-
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Добов ий б алан 4 S U ~ ib • тт 
■ чга

дчо_ J goo 1500-2100 2 100-300 300..900 Всього
Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) 5 0 ®  Ц і 10  % (Ю S P C  V Ш
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів .О -
Діурез ■4аг> 2& L/  /'00 -ir J n f) Ч О и
Випорожнення І г
Баланс —А  АшЖУ

О б с теж ен н я Д іс ти чн е  х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові к, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія
Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція

Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

к, с огк Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Е лектроліти крові 
K+,N a+,C l-

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

/ ) 7 "

*

Палатний анестезіолог 830 - 16°° П.І.Б.

Черговий анестезіолог 1600- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 8 30 П.І.Б.

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б.

Чергова м/с 1700_  9 ° о П.І.Б. Підпис.
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63
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МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації № 003-4/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

Відділення анестезіології 3 ліжками ДЛЯ Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К АР С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧЕ Н Ь  (СП О СТ Е Р Е Ж Е Н Н Я ) / < *

М еди чн а карта №  ;V̂ .'bSC>_________  Д ата Але р гічн а  р е а кц ія.

П ІБ

' С) ,4 w

О Д\л
/у vvivw V^V\



Добовий баланс рідини <и

900-1500 - 1500-2100 2100_300 300,900 Всього
Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено)

J>f№ 0 ■\Щ )

3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез Ч г І С О  4- І О  А -т - f <2O0~f
Випорожнення / + ч о іо У
Баланс v — .—

О б с теж ен н я Д іє ти чн е х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові к, Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

к, с ОГК
Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
К+, Na+, CT

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію / >

■if

Палатний анестезіолог 830- 1600 П.І.Б

Черговий анестезіолог 1600- 830 П.І.Б 

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б

Чергова м/с 900.900 П.І.Б
і

Чергова м/с 1700.900  П.І.Б
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63



Л
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

Форма первинної облікової документації № 0G3-* о

ЗАТВЕРДЖЕНО

ВІДДІЛЕ ННЯ анестезіології З ліжками ДЛЯ Інтенсивної, терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕННЯ)
Медична карта № / f i l s ' о  Лата у/ А л е о г і ч н а  реакція______
П ІБ

X  '

г» %

Вік Вага
■ /

Г рупа к р о в і. Rh

Діагно з

/
О

Динамічне
спостереження
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ш
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\о715 шАТ сист.,-
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X
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'т?1~
Г W в . ш

ЦВТ мм рт. ст.
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SpO, %
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оте

Ж ZE
Свідошсть (ШКГ)

Шкала болю (ВАШ)
7 ”

Призначення

/

бЫ ш
А~>



Добовий баланс рідини
9оо_і5о° Г500-2100 2100.300 300.900 Всього

Інфузія у
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) 3
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез т к ?  +  г и  О  ч  Щ ) <f&№
Випорожнення _______________ 63 f 0,D
Баланс +оЩ)

О б с теж ен н я Д іє ти чн е харчуйв а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове і/ У к/ і& г
катетеризація 
демф еричної вени

Загальний аналіз 
крові к , Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта №
/

Кшзакатетеризація

Аналіз крові (LU3E) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень. Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки А- Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

к, с ОГК
Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулоірама Черепа Масаж Кардіоверсія
Е лектроліти крові 
К+, Na+, С Г +Са Кінцівок

Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБ Д

Черевної порож­
нини

Печінкові проби Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма —

Аналіз крові на Катетеризація
сечовину, залишковий 
азот, креатйнін

ОЧП
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Ехокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ гМ Л / ' Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБ Д

Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJI-інфекцію 0

Палатний анестезіолог 830- 16°° П.І.Б.
/

Черговий анестезіолог 16°°- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б.

Чергова м/с 900 _ 900 П.І.Б.

Чергова м/с

ооо\1
ооГ> П.І.Б. П І ДП И С .

ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63



В ідділе н н я ан е с те з іо ло гії з

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації № ООЗ-4/o

ЗАТВЕРДЖЕНО

З ЛІЖ КаМИ ДЛЯ І нтенс ив ної те р а п ії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року №  435

ЛИ С Т О К  ЛІ К А Р С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧ Е Н Ь  (С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я )

М едична карта №  ^ ' b S-О__________  Д ата  Але р гічн а  р е а кц ія__________-У  _____________

ПІБ _

В ік _ Ч Ь і
\

В ага Г рупа к р о в і. Rh
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Добовий баланс рідини

9°°-1500 1500-210° §mіоо(N 300.900 Всього

Інфузія SCO 'U 3  О
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) /  і і V
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез JG O  ос-) / -  L f-uv л j& D + S oo ■ m v
Випорожнення Ъ  &'С> 3CV
Баланс

А  | л п )
(

■<sf-

О б с теж ен н я Д іє ти чн е  х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове jj2 Катетеризація 
п̂ериферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр
Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта №
■

Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п р о ц едур и
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С огк Зміна

положення тіла
Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Е лектроліти крові
ІС, Na+, С1-

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма jJ^
Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Ехокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
е к г  кАлА/ Н Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію А

г

Палатний анестезіолог 830 - І б00 П.І.Б.
/

Черговий анестезіолог І б00- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 8з° П.І.Б.

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б.

Чергова м/с 1700_ 900 П.І.Б. Підпис.
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63



МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації >Г» ООЗ-4/o

ЗАТВЕРДЖЕНО

В ідділен н я ан ес тез іо ло гії З ліж ка ми  ДЛЯ ін тен с и в н о ї те ра п ії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К А Р С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧ Е Н Ь  (С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я )

М еди чн а карта №  \CfbSQ__________  Д ата  Але р гічн а  р е а кц ія_________

П ІБ
V

В ік Ч Ъ у В ага Г рупа к р о в і. Rh

Діагноз \Ssy>PssJD3vw\vsjbU>\Ui. l^ uub- Операція
<д .........................

X jUOUX S-.

Динамічне
спостереження 9 10 11 12 13 

о ■
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Т ° С ^\\ ф
1

■ Ц і ) . 0
АТ сист. ) { A №. Ш Ш I № Щ
АТ діаст.У  Ч\\ 46 tM № f3 H №
ЧСС \ a ' *
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Добовий баланс рідини

О б с теж ен н я Д іє ти чн е  х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 

периферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр
Езофагогастро-

дуоденоскопія
Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо те р а п е в ти чн і п р о ц е дур и
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція

Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 

грудної клітки
Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

К, С огк Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія

Електроліти крові 
ІС, Na+, СГ

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­

нини
Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 

сечовину, залишковий 

азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJI-інфекцію

Палатний анестезіолог 830- 16°° П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 16°°- 830 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б. _ Підпис

Чергова м/с 9°° - 9°° П.І.Б.
■-Ы - V

Чергова м/с 17°° - 9°° П.І.Б. Підпис
ТОВ ‘Терно-граф ”, тел (0352) 51-91-6!



7 * i - n t a -

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації № 003-4/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

В ідділе н н я а н е с т е з іо ло гії  З ліж к а ми  ДЛЯ І н те н с и в н о ї т е р а п ії  Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К А Р С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧ Е Н Ь  (С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я ) £
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г
Д обов ий б алан с  рідини

900-1500 15°°-2100 2 j 00.300 300.900 Всього f
Інфузія
Введено в зонд 
(випнхо/зДцша) ^  1)00  + Ц 0О  +. J З оа - '
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів _____ ____ __  . >’ г
Діурез :іГ е?е? f- о  о  +  1 с
Випорожнення Ъ О&
Баланс

^  -̂ С Ю

О б с теж ен н я Д іє ти чн е х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр
Езофагогастро-
дуоденоекопія

Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоно скопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

к, с огк Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
К+, Na+, СГ

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Ехокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJI-інфекцію

; . і"

Палатний анестезіолог 830 - 1 б00 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 1600- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Бя

Чергова м/с 900.900 П.І.Б.

Чергова м/с 17°о _ 900 П.І.Б.

Підпис. 

Підпис.

TUB “ Герно-граф , тел (ІШ 2) М-УЬОЭ, 51-У 1-03



МЬДИЧТІ Д WTТ\ Т ТІГ.1.............
Форма первинної облікової документації № 003-4,0 

ЗАТВЕРДЖЕНО

В ідділе н н я ан ес тез іо ло гії 3 ліж ка ми  ДЛЯ ін тен с и в н о ї те рап ії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К АР С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧЕ Н Ь  (СП О СТ Е Р Е Ж Е Н Н Я )
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Добовий баланс рідини

900-1500 , 500-2100 2100-300 300-900 Всього
Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) > -іг  ^ ^ £ 3  ' / диО
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів _ _

Діурез І& Ь
Випорожнення
Баланс

О б с теж ен н я Д іє ти чн е  х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр
Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо те р а п е в ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

К, С ОГК
Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Е лектроліти крові 
К+, Na+, С1- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер)
Санація ТБД

Печінкові проби
Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції

ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп «• Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор

Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

г "\ ■
X

Палатний анестезіолог 830 - 16°° П.І.Б.

Черговий анестезіолог 16°°- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 830 n.i.g;

Чергова м/с 900 _ 900 П.І.Б.

Чергова м/с

оо0\1
ооГ- П.І.Б. п і д і т е  .

ТОВ ‘Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63



Форма первинної облікової документації № 003-4/о 

ЗАТВЕРДЖЕНО

ВІДДІЛЄННЯ анестезіології З Ліжками ДЛЯ Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИ С Т О К  ЛІ К А Р С Ь К И Х  П Р И ЗН АЧ Е Н Ь  (С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я )
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Добовий баланс рідини
Ю;:-ЗАНО>ПІ{ПІ

9°о_і5оо 1500.2100 ГОіоо<N 300.900 D p.iaCH .kve

Інфузія ДЗ -  - I
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) У оо  f  S'p o t 3 0 0 'foOO Jf'jm
3 шлунковогхГзонду
3 кишкового зонду v ,

3 дренажів V", x •

Діурез иOf) . P ADO
Випорожнення
Баланс ■■

_  __________
*  « -

4'

О б с теж ен н я Д іє ти чн е  х а р чув а н н я М е ди чн і ма н іп уляц ії

З а га ль н о клін іч н і т а  б іо х імічн і Е н до с ко п ічн і Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

1 Загальний аналіз 
і крові

К, Р, Тр Езофагогастро-
дуоденоскопія

Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Ф із іо тер а п ев ти чн і п ро ц едури
Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу

Р е н тге н о ло гічн і
Вібраційний масаж 
грудної клітки

Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

KLC ОГК Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Е лектроліти крові 
K+,N a+, СІ ’

+Са Кінцівок
Інгаляції (небулай- 
зер)

Санація ТБД
Y

Печінкові проби Черевної порож­
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр У ль тр а з в уко в і Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

ОЧП
Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Е хокардіографія М іс ц е в е  лік у в а н н я

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Ф ун кц іо н а ль н і Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

М ікр о б іо ло гічн і

Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
І мун о ло гічн і

Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJI-інфекцію

Hf

Палатний анестезіолог 830 - 1 б00 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 1 б00 - 830 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б. Пі ягтас

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б.

Чергова м/с 1700 - 900 П.І.Б. Підпис
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-!



ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ Міністерства охор 

здоров'я України 
від 07.08.2015 р. № 494

ЛИ СТОК  ПРИЗНАЧЕНЬ

препаратів наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів хворим, як і отримують лікування 

в стаціонарних або амбулаторних умовах, і виконання цих призначень

• л  11Ном ер м еди чн о ї к арти  стац іон арн ого / ам булаторн ого хв о р о го .

Хв о р и й (а ).

Хворий (а ) п р и й н я ти й (а )«.

(прізвище, ім'я та по батькові) 

_____________20 р
Я )

рок у

Діа гн оз

/ ш е 4 ^ г Ш і^ , ■ ___________________________________________________ _ _ _ _

" Т І

ТОВ "Тєрно-граф" тел. (0352) 51-91-65,51-91-63 -1600 шт.



Експрес-лабораторія відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії 

т. Б. хворого .._________  ____________________________ № історії хвороби____
Ж

П оказники
Одиниця

виміру
Н орма

Дата/ час визначення

Б іохімія кров і

білірубін загальний Мкмоль/ л 5 - 20,5

Б ілірубін непрямий Мкмоль/ л 1, 7 - 17 , 1

Б ілірубін прямий Мкмоль/ л 2,2-5,1

Б ілок загальний г/ л 63 - 82

Аль буміни г/ л 4 0 - 5 0

Г лобуліни г/ л 2 3 - 3 2

А/ Г коефіцієнт 1, 2 - 2

Креатинін Мкмоль/ л 14 -  115

Сечовина крові Ммоль/ л 3,3 - 8,3

Азот сечовини Ммоль/ л 1, 2 - 4 , 4

Глю коза крові Ммоль/ л 3,3 - 5,6 2,< f
АлАТ Мкмоль/ л 0,1 - 0, 66

АсАТ Мкмоль/ л 0,2 - 0,46

Лужна фосфатаза (ALKP) U/ L 3 8 - 12 6

Y-глю тамінтранспептидаза U/ L 12 - 5 8

Креатинінкіназа (СК) U/ L 4 2 -  150

Калій К+ Ммоль/ л 3,5 - 5,5

Н атрій Na+ Ммоль/ л 13 5 - 14 7 -/ 39
Х лор СІ/ Ммоль/ л 95 - 106 / 0̂
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/ л 2,2 - 2,55

а-амілаза крові гр./ л.ч. 16 - 3 0

а-амілаза сечі гр./ л.ч. 28 - 160

К оагулограма

Тромбі новий час Сек. 14 -  16 f t
ПТІ % 8 0 -  105 # г>
Акт. час рекальцифікації Сек. 5 0 - 7 0

Фібриноген г/ л 2 - 4 / JL I у
Фібриноген «В » р-нафтал. Н егатив. и
Час згортання за ЛУ Х в. 5 - 1 2

Тривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2 - 4

Загаль ний аналіз  кров і ,

Гемоглобін г/ л 13 0-  155 ■^16
Гематокрит % 3 5 - 4 5 3 6
Е ритроцити 1012/ л 3,8 - 5,0 # ,06
Лейкоцити 107л 4,0 - 8,6 -УУ/ vt-
ШОЕ Мм/ год. 1 - 15

Т ромбоцити ЛОУя 18 0 - 3 2 0

Загаль ний аналіз  сечі А'Ж q (tlittЮ
Колір /

/
^о л. ж.

П итома вага 1005-1028 4 ,m
Б ілок г/ л В ідсутн.

Глюкоза % В ідсутн. Ш
Кетонові тіла В ідсутн. K b
Лейкоцити 0 - 6 b 'f - l
Е ритроцити 0 - 2 / :/ -■£
Ц иліндри В ідсутн.

Б актерії < 20 м/ о 0
ТОВ “Терно-граф”, тел. (0352) 51-91-65

І
0 4^ v .



Експрес-лабораторія відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії 

1.1. Б. хворого _  __________________№ історії хвороби______

П оказники

Б іохімія крові

Одиниця

виміру
Н орма

Дата/ час визначення

Д І Ж

л «о
ш ш  ж

Б ілірубін загальний Мкмоль/ л 5 - 20,5 Ш
Б ілірубін непрямий Мкмоль/ л 1 ,7 -1 7 ,1

шБ ілірубін прямий Мкмоль/ л 2 ,2 -5 ,!

Б ілок загальний г/ л 6 3 - 8 2 51
Аль буміни г/ л 4 0 - 5 0

Г лобуліни г/ л 2 3 - 3 2

А/ Г коефіцієнт 1,2 - 2

J oКреатинін Мкмоль/ л 1 4 -1 1 5

Сечовина крові Ммоль/ л 3,3 - 8,3

Азот сечовини Ммоль/ л 1 ,2 -4 ,4
~ р-

JAГлюкоза крові Ммоль/ л 3,3 - 5,6
АлАТ Мкмоль/ л 0 , 1 - 0 ,6 6

АсАТ Мкмоль/ л 0,2 - 0,46 1 1
Лужна фосфатаза (ALKP) U/ L 3 8 -  126

Y-глю тамінтранспептидаза U/ L 1 2 -5 8

Креатинінкіназа (СК) U/ L 4 2 - 1 5 0

Калій К+ Ммоль/ л 3,5 - 5,5

Н атрій Na+ Ммоль/ л 1 3 5 - 147 т _____
Х лор CL' Ммоль/ л 95 - 106 Ж ■-(оч
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/ л 2,2 - 2,55

а-амілаза крові гр./ л.ч. 1 6 - 3 0

а-амілаза сечі гр./ л.ч. 28 - 160

Коагулограма

Громбіновий час Сек. 1 4 - 16

ПТІ 8 0 -  105

Акт, час рекальцифікації Сек. 5 0 - 7 0

Фібриноген г/ л 2 - 4

Фібриноген «В » (3-нафтал. Н егатив.

Час згортання за ЛУ Х в. 5 - 12

Гривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2 - 4

Загаль ний аналіз  крові

Гемоглобін г/ л 1 30 - 155 ІН&
Гематокрит % 3 5 - 4 5

¥
Ні

Е ритроцити 1012/ л 3 ,8 - 5 ,0

£
-7 h jL

Лейкоцити 109/ л 4,0 - 8 ,6 ■М.У 13,0
ШОЕ Мм/ год. 1 - 15

Ж
Ні і

Тромбоцити 109/ л 1 8 0 -3 2 0 J 0 C
Загаль ний аналіз сечі

Колір Сол. ж. / У
П итома вага 1005-1028

Білок г/ л В ідсутн.

Глюкоза В ідсутн.

Кетонові тіла В ідсутн.

Лейкоцити 0 - 6 Ж г І
Е ритроцити 0 - 2 JL ш ь
Ц иліндри В ідсутн.

Бактерії < 20 м/ о / •

ТОВ “Терно-граф”, тел. (03J2)?5 ] ^
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Ультразвукове дослідження № ___

Х в о р о го : в ік :

1. П ечін ка :

с труктура ' дрібно/ середнь о/ крупно^ерниста; ехогенніс ть  з в и ча й н а___ х '______ підв ищ ена ;

киров а ін ф іль тр ац ія______ с туп ін ь ; 0v.portae  _____(N m ax -  1,4  с м); наяв ніс ть  «вог нищ ев их у т в о р ів » :_______

зб іль ш ен а : прав а до ля с м (N m ax -  15 ,0  с м) ; контур рів нин;

/ А,
L С lA s-'

sA
Т7УППТf У / / ,УТ X. -/

У ' '

/

рорми; у  ро з мір іІ. Ж о в чн и й  міх ур : -

т ін к а ______________ ущ іль н е н а ;____________  потов щ ена (N m ax -  0 ,3  с м) ; перегини

ііс ти ть  конкременти ________________________________

Ж о в чн і п р о т о ки : с тінка У ҐУ  ущ іль н ен а ;у ,  ,
о ле до х  (N m ax -  0 ,5  с м)  _____

(N m ax -  10 ,0  х 5 ,0  с м);

/У
потов щ ена;

/ / •/ '
розш ирені;

/
. П ідш лу н ко в а  з а ло з а :________

і ло __________/  — — (N m ax -  2 ,4  с м) ; х в іс т

з б іль ш ен а ; го лів ка ( N m a x - 3 ,0  с м);

(N m ax - 2 ,8  с м) ;  контур Г / рів нии;

груктура одн о р ідн а ; ехогенніс ть _______  ; наяв ніс ть  «в о гн и щ ев и х  утв о р ів »:

У
. С е ле з ін к а :

гр уктура____

‘зб іль ш ен а : Sm ax  зр ізу

“ Ж

_ с м2 (N m ax -  6 0 ,0  с м 2); кон

о дн орідн а ; ехогенніс ть

)нтур .. -у рів ний; 

_________ _ ;  O v.lienalis , ' (N m ax - 0 , 7  с м) ;

аяв ність  «в о гн и щ ев и х  у т в о р ів » :_______

П р а в а  н и р к а : ■ зб іль ш ена :

)вщина паренхіми с м (N -  1,5  х 2 ,0  с м); контур /  рівний; с труктура
г  у /  /  ■ '

іш ков о-мисков ии ко мп ле кс ___
Г /  ,-F/ f

•н кремен ти ____________ ~~~~ •- '

іяв ність  «в о гн и щ ев и х  утв о р ів »:

Л ів а  н и р ка : , / зб іль ш ен а : 

вщ ина п арен хіми ________

с м (N -  12 ,0  х 6 ,0  х 4,0  с м)  

Ч ____ однорідна

с м (N -  12 ,0  х 6 ,0  х 4 ,0  с м)

ш ков о-мис ков ии комп лекс  ,
/А •/// / /

н кр е ме н ти __________________ ____

с м (N - 1 , 5  х 2 ,0  с м); контур рівний; с труктура - ; однорідна

яв ніс ть  «в о гн и щ ев и х  утв о р ів »:

І н ш е  (лімф о в узли , киш ечник, ш лун о к, с татев і органи, наяв ніс ть  р іди н и  в черев ній  порож нині та  п лев раль

х  с и н ус ах) :

С ■ С У :.
> Д-діагноз: Ж

'
А / Х - С ':  t  у  A y;:. У ^ А А ^ С А ^ ^ ^ У  у:А ^А

ко мен до в а н о : і,-

СУ  . С -

А /ч СУ 20___ року
V

Лік а р







44. ЛИ СТОК ОГЛЯДУ ТА КОНСУЛЬТАЦІЙ СП Е Ц ІАЛІСТАМИ



Медична карта стаціонарного хворого № 7 О
‘'(прізвище, ім’я, по батькові хворого)

й
45. Е ПІКРИЗ (перевідний, виписний, посмертний) (підкреслити)

Г Л і -с Л  Uj O' '___________________________ U.________________ J  ____ f-___________ у-------------- —----f-—̂ ----5̂ -------f------- -----------------—--

j  ^  h. 6 $ l/ f /H / У-

2 <3 _  faJO ste Ь 2sZ~/ Ci& JtX?~tP~p & iU .& ffi& s.O  СЄЛ cl.  J____________________

Л Л р  г е .̂ / 7  Ш ъ  с і т - в 'ш х м -  / У -/ '# *  £ e?  _____________

jio O ffc\  / S (0  ^ - t o L  U £ yq^ b a ^ t j2 ^ y  &/  ̂c  £ * - 

Ф осл ^Х ісх  Си&Т&і*~&ье))о_ M/ CC • / ^уі^ІХ ^& йро

& JUA77CIJ Ы .  ОлЛ£ пуо-£ гс~0~. ф р/ д <$'-? (2? ,  7& Є-̂ 'У̂й?̂ -їР- J:& y?st

< Z T Z ~ , ,  ~  ґ :  * S \ J i /  J .  '  _ _ , / L _  л  о  О

------------ ------5 -----------  /  ■ -■/  /  - т -------------------------— -------------------f  - у ------------------------ —— ------- — — — zF1-

д Є ^ - є г > а  / / r c y / t ^ i J  W Z k & t- f r t i o c  [ )  в ,  p i £ / * ■ & &

І Ї р О / д '^ сь м х  / г- ^  / & > srq* a~ £ 0~  f& c# * - ^  ~ gr

/ /  <? <? £ <  -б &0L— GC/ L& & & f£A &̂ eeLf yi£ ftJ0L & U-b&  сі ї -  S&- 2-еЭ 
----------- _?------------------------------------------------------------— Г ---------- ~Ж----------- ^

Cx c jl &zjl  zC& O/ LdbO It^/ L dC tsC ^ J cx  j  sp- ^ /a&'

С ю  * <И. (£&-
І ~ "*ч--- / V' Г -' J Ж . \

Л л, (це. Ъ Ix jZjUOUSI.. 
• '  ■-

0 & Л -г* -< 2 . < ? о  С  ^  ё?-~

'с2&-&-г С

(£& *zc& x

l 'ĉ -C ЄЬС  ̂ ^< Зч9^иО

І/ Л ф €^£ л>  <?,€Л-€£Л-<.< CCjŜ  C<t-6- / 9? / Ґ < ^  ^ _ -

J ^ <jU ’ ^ ’b

cy u cr s c* ^ ^  " qC^cX r/ £ €> & >  a .f^ ? 7 ^ ^ k  ^iu

p ctl <fU U ^t̂ -ê rr ££>(?('&£-£&£) v Сіл ' C ta^^hc< ^& ^
Г r  j/ - S' .
г ^ / с  (?^ c< u a  /£с у  p tj?  в / Г  & -OtfU£  єа <%- <=*

- t
s?

— ,-----------^ , ------------ / .............................— у -------------- X Z -----------------------------------

O C b f C t  І / & - 7  C t J ^  J  £ & ( < % г л  < t Z C O / > J ^ < 3

-------------------------------------- - a ■ w---------7-------------------- :— ^ , .-,--------„Л fv, ^ ----- .' 4.-/. ,  .—;----- -------------—a ta і  /YJ у / ) / /  £ ? ,^06^С г> €??-б вЪ  е^-iO dY & ttflJ  & 2e& f O ^z ^yA y'^  
'* '  ̂ L' e u • '  Дані обстеження: ^  /

46. Загальний аналіз крові / ; и ‘ ‘ t> Y'f_______Л '" ‘  ̂ *'' ' •-

сй,£2—

?£CS

47. Загальний аналіз с ечі.
ё  0 0  є  Л & игР г: р  г *

48 . П ечінкові проби ^  4$f Копрограма___________

50. Аналіз крові на глю козу__ -¥ґ<Р СІІ&Є 51. Аналіз  крові на амілазу.

52. Аналіз сечі на глю козу (з добової кількості) fX " 53. Аналіз сечі на діастазу_

01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» зам. 5649/19 - 13.(
01.2019 р. МГІБП «ГОРДОН» зам. 5650/19 - 17.<



54. Діагноз заключний клінічний

Основний

■ Н азва діагнозу
: С Ш -

Код

за М К Х -10

jC ? patiL O - &■/> і/ є є л ^~ СІу Ґ / / ) щ 4 / W -  '

J u -  S 4
<7/л Р  ~ г& е£ г '-ио^-сс. т ^ ’- ^  &  Vs ^  ̂  %>■ я-5; £ >

□
~ V* / ' ̂  ^

С С)/  { . fti  ^ 20г< г Л !>

ф  -
/ / -------- j  $  С  / V

•уШ? ' S-X  £  t f Г" У • ^

□ ё €> с / сіУ'Ог- фсл& і /  у  /  с

□ чГ/ ~  х У / Ґ >  ■<-
и "О.:С / с . 7t"'C£ -- &С\'0‘- У / А  с у  . 3> / > Ч 'М ''9 .
Q

І7

□ i " s  'У' ' ' ' і ; . -

□
’ - •

□

Додатков і діагнози: ус кладнення основного діагнозу -  L.LJ, супутнє  захв орю в ання

К атегорія резистентності: в ідсутня - 1;  чутливий ТБ - 2 ;  монорезистєнтнйй ТБ -  3;полірезистентний ТБ - 4 ;

мультирезистентнйй ТБ -  5; туберкульоз із розширеною  резистентністю -  6

55. М едичне лікув ан н я

А '
, у  С U  S  ', a  L .

j'С yf/ t- б̂ С/ :/ СЦ С- • ' !‘УТ-':М / У$

и/  Ш №

<*,<■ /л - ( Г  г

*г (ґе* уа Л*

56. Лікув аль н і рекомендації та  режим хворого

57, Р езуль тат медичної о лікув ан н я:

виписаний(а) з: одужанням -  і ; поліпшенням -  2 ; погіршенням -  3; без змін -  4 ; помер(ла) - ( І ; 

персведеиий(а) до іншого закладу охорони здоров’я -  6 : здоповийі'аі -  7

\£

57.1. П .І.Б . ліка р я __

. 57.2. П .І.Б . зав ідувач 

Дата заповнення ____ ; 'О
. (число, місяць, рік)



В ипис ка з п рото ко лу (карти) патологоанатомічного обстеження №

58. Н айменув ання з а кладу охорони здоров ’я, який с клав  протокол

59. Дата р о з ти н у_________________________
(число, місяць, рік)

П атологоанатомічний діагноз

60. Основний (код за М К Х -10): ______________________________________________________

61. У складнення основного (код за М К Х -10):

62. Супутні захворю в ання (код за М К Х -10):

63. Збіг клінічного і патологоанатомічного діагнозів :

повний збіг діагнозів -  0;

розбіжність діагнозів: основного -  1; супутнього -  2; ускладнень -  3; повна розбіжність -  4 □

64. П ричини розбіжності:

об’єктивні труднощі діагностики -  1; короткочасне перебування в закладі охорони здоров’я -  2;

недообстеження хворого -  3; переоцінка даних обстеження -  4 ; рідкісне захворю вання -  5; П  
неправильне оф ормлення діагнозу -  6

65. П ричина смерті (з пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть  № ____________ )
Код за МКХ -10:

І. а)

б)
(безпосередня причина смерті).

в)

г)

(б, в, г -  захворю вання та патологічні стани, що зумовили безпосередню  причину смерті; 
основна причина смерті вказується в останньому 'заповненому рядку)

приблизний 
час між 
початком 
захворювання 
і смертю

II. Інші суттєві стани (конкурую чі, поєднані, ф онові (підкреслити)), які сприяли смерті,
але не пов’язані із захворю ванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті:

У  разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити 
тиждень вагітно сті__________ , день післяпологового періо ду______  , тиждень після пологів

66. П .І.Б . лікаря підпис реєстраційний номер

67. П .І.Б . зав ідув ача в ідділення підпис реєстраційний номер

01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» зам. 5649/19 - 13.000
01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» зам. 5650/19 - 17.000


