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МЕДИЧНА КАРТА СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО №

1. Дата госпіталізації

палата №

(число , м ісяць, р ік)

3. Прізвище, ім’я, по батькові хворого__

(■година) ("хвилини-)
2. Стать: чоловіча -  1; жіноча -  2

4. Дата народження 1 / .  / ¥ ^
(число, м ісяць, р ік)

6. Документ, ЩО посвідчує особу

5. Вік
(к ількість п овн их  років , для  д ітей: до  і-го ф о к у  -  м ісяців; д о  1-го м ісяця -  днів)

дп ^  J? * 1
6.1. Номер документа, що посвідчує особу

7. Постійне місце проживання/перебування: місто -  1; село -  2□ У,

8.
(для дітей, учнів, студентів — найменування навчального закладу, пільгова категорія; для інвалідів — вид і група інвалідності)

9. Ким направлений хворий _

10. Діагноз при госпіталізації__

/
(й айм ен увадня закладу  охорони здрров я)

% Р  V  І 0 І  -  с І
(код за  Є Д РП О У )

7?С s-О иЧ

11. Відділення при госпіталізації 12. Відділення при виписці

(проф іль л іж ок) (код)

Переведений
(дата, час, відділення)

[ 14. Обстеження на ВІЛ-інфекцію
(число, м ісяць, р ік)

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

15. Група крові__________ 16. Резус-приналежність____________ 17. Реакція Васермана
(число, м ісяць, рік)

18. Алергічні реакції, гіперчутливість чи непереносимість лікарського засобу ________

(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.30 днів: так — 1; ні — t
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22.1. Категорія резистентності: відсутня -1; чутливий ТБ -  2; монорезистентний ТБ -  3;полірезистентний ТБ -- 4; 
мультирезистентний ТБ -  5: тубепкульоз із позіпиреною резистентністю^- 6

22.2. П.І.Б. лікаря /

Дата
(чйёло, м ісяць р ік)

23. Медичні процедури та хірургічні операції

підпис реєстраційний номер
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Дата 
і (число, 

м ісяць, 
рік)

Ч а с -
тривалість
(години,
хви лин и )

Код
процедури
за
Австралійським
класифікатором
медичних
інтервенцій

Назва процедури

Хірург Вид
анестезії

Анестезіолог *
Ускладнення 
(код згідно 
з МКХ-10)

С ум іж ни й (реєстрацій н
спец іал іст ий номер
(ПІБ, реєстраційний лж аря-

номер) анестезю лог
а)

11600-03 С и стем ни й  м он іторин г A T

13815-00 К атетеризац ія  ц ен тральної вени
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14200-00
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13882-01
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92209-00

92209-01

92209-02

В зяття крові для д іагн ости ки

П ром ивання ш лун ка

В идалення венозного катетера

К ататеризац ія  сечового  м іхура

В ведення м іж реберного  катетера  для дренування

Л ю м бальн а  пункц ія

К ататери зац ія/кануляція інш их вен

П лан  л ікування, початковий  курс

П лан л ікуван ня, повторни й  курс

Д етоксикац ія  після вж ивання алкоголю

Д етоксикац ія п ісля вж ивання наркотиків

В веденн я н азогастрапьного зон да

Респ іраторн і л ікарські засоби,які прийм .небулайзером

Інш е збагачен ня киснем

С ерц ево-леген ева  реан ім ац ія

С тан дартн е п ередоп ерац ійн е анестез. обстеж ення

У ргентне передоп ерац ійн е анестез. обстеж ення

Інш е обстеж ення, консультування та  оц інка

Е н теральн е харчуван ня через зонд

П арен теральн е харчування

Звільнення ди хальн и х  ш ляхів без розрізу

Л ікувальни й  торакоцен тез

Інш е обстеж ення т а  консультуван н я

Обе. пристрою  для  доставки  л ік .засобу  до  д ілянки

В еден ня п ац ієнта  Ш В Л  до 24гол

В едення п ац ієнта  Ш В Л  до  2 4 -96год

В едення п ац ієнта Ш В Л  більш е 24-96год

В едення п ац ієнтів неін вази вн о  Ш В Л  С РА Р д о  24год

В едення пац ієнтів неін вази вн о  Ш В Л  С РА Р 24-96год

В еден ня пац ієнтів неін вази вн о  Ш В Л  С РА Р б ільш е96го;



їтїгссш новоутворення
аг ~І£>зання: хірургічне; променеве (дистанційна гамма-терапія, рентгенотерапія, швидкі електрони, 

гамма-терапія, контактна гамма-терапія і глибока рентгенотерапія); комбіноване (хірургічне і 
не : рентгенотерапія, хірургічне і комбіноване лікування); хімічними засобами; гормональними

(зазначити які)

:. - - є —уування 3) симптоматичне лікування

ідхмнез:
т і_ ; здатності за останні 12 місяців:
______ по _ _ _ _ _ _ _ _ _  Діагноз_______________

по________________Діагноз

по________________Діагноз

/т з  інвалідності______Діагноз

.еребування у відпустці: черговій, без збереження заробітної платні, учбовій, у зв’язку з вагітністю і пологами, по 
(огляду за дитиною

3>нни 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 ___________
п ідпи с  хворого

Видати листок непрацездатності дозволяю 

Листок непрацездатності отримав_______
підпи с 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: виписанийЫ-?: одужанням -  1; поліпшенням -  2; погіршенням -  3; без змін -  4;
помер(ла)/- 5/переведений(а) до іншого закладу охорони здоров’я -  6; здоровий(а) -  7

19. Спеціальні відмітки за період стащрнарного лікування за амбулаторними даними

школогічний профілактичний огляд:

)бстеження органів грудної порожнини _____________________________

>гляд гінеколога _____________________________ ______________________
(число, м ісяць, р ік) (число, м ісяці, р ік) 

SO. Застрахований(а): так [1]; ні [2J____________  _____________________/

11. П.І.Б. лікаря^

12. П.І.Б. завідува



В И КО Н А В Ч И М  О РГА Н  К И ЇВ С Ь К О Ї М ІС Ь К О Ї РА Д И  
(К И ЇВ С ЬК А  М ІС Ь К А  Д Е РЖ А В Н А  А Д М ІН ІС Т РА Ц ІЯ )

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Ф орм а п ерви н н о ї облікової докум ен тац ії 

№  ООЗ-6/o  
ЗА ТВ Е РД Ж ЕН О  

Н аказ М О З У країни 
від 14.02.2012 №110 

(у  ред акц ії н аказу  М ін істерства охорони здоров’я У країни від  08 серпня 
2014 року  №  549)

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ
ТА НА ПРОВЕДЕННЯ ОПЕРАЦІЇ ТА ЗНЕБОЛЕННЯ

Я,. одержав(ла)

Київській міській клінічній лікарні №8
(найменування закладу охорони здоров’я) 

інформацію про характер мого (моєї дитини) захворювання, особливості його перебігу, діагностики та лікування.
Я ознайомлений(а) з планом обстеження і лікування. Отримавша) в повному обсязі роз’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’язуюсь негайно повідомляти лікуючого лікаря про будь-яке погіршення 
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.

Мені надали в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг захворювання і наслідки у разі відмови від лікування.
Я мав(ла) можливість зада"0™ 

та одержав(ла) на них відповіді 
Інформацію надав лікар _

Я ,_______________________

гтт^ї т-ттлгт’а т и т с т  с сігл  т т іт /* а т > т т с г т ч і г*'т,г \ г , г \ г > и г »  г ' т а и л ґ  o n r m r v D ’ ст г г ^ і Л А ^ і г '* т ’ о с » \ 'т > г \ г » т г т 'а и и с г  і  т т і т г л / с я т д ц д

(П .І.Б .) (дата) (п ідпис)

____, згодний(а) із запропонованим планом лікування

“П О ’ [ и 20 ̂  року
(дата)

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА НА ОПЕРАЦІЮ ТА ЗНЕБОЛЕННЯ
Я  підтверджую, що отримавша) зрозумілу для мене інформацію про характер виявленого у мене (у моєї дитини) захворюван­

ня, яке потребує лікування шляхом здійснення оперативного втручання.
Я  отримавша) інформацію про____________________ ________________________ у мене (у моєї дитини) супутніх захворювань,

(наявність/в ідсутн ість)

які можуть впливати на перебіг операції та післяопераційного періоду. Я отримав(ла) пояснення про можливі варіанти хірургічного
лікування та про те, що операція буде виконуватись за ___________ ____________________________________показаннями.

(відносним и/абсолю тним и)

У процесі обговорення з лікуючим лікарем ми дійшли висновку, що найбільш оптимальним методом хірургічного втручання 
може 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). !_

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 /н е даю )

Інформацію надав лікар, який
лікує або буде оперувати мене (мою дитину) _________ _____________ “___ ”__________20_року _____________

(П .І.Б . л ікаря) (п ідпис л ікаря)

Інформацію довів лікар-
анестезіолог _______________________“___ ”__________20__року _ __________ ;

(П .І.Б . л ікаря) (п ідпис л ікаря)

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) " __________



Експрі

П. І. Б. х в о р о го___ £

ивної терапії

історії х в о р о б и .

Показники
Одиниця
виміру Норма

Дата/час визначення

Біохімія крові М і о с)

Білірубін загальний Мкмоль/л 8,5-20,5 /0 ,0
Білірубін непрямий Мкмоль/л 1,7-17,1 Src
Білірубін прямий Мкмоль/л 2,2-5,1 I S

Білок загальний г/л 63-82 39
Альбуміни г/л 40-50 d o
Глобуліни г/л 23-32 ІЯ
А/Г коефіцієнт 1,2-2 m

Креатинін Мкмоль/л 14-115 £СО б м ’
Сечовина крові Ммоль/л 3,3-8,3 Я г

Азот сечовини Ммоль/л 1,2-4,4
Глюкоза крові Ммоль/л 3,3-5,6 \  V X  %
АлАТ Мкмоль/л 0,1-0,66 d W
АсАТ Мкмоль/л 0,2-0,46 a a ,o
Лужна фосфатаза (ALKP) U/L 38-126
у-глгатамінтранспептидаза U/L 12-58
Креатинінкіназа (СК) U/L 42-150
Калій К+ Ммоль/л 3,5-5,5 Ч, 6 $ 8
Натрій Na* Ммоль/л 135-147 №
Хлор CL Ммоль/л 95-106 В
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/л 2,2-2,55
а-амілаза крові гр./л.ч. 16-30
а-амілаза сечі гр./л.ч. 28-160

Коагулограма
Тромбіновий час Сек. 14-16
ПТІ % 80-105
Акт. час рекальцифікації Сек. 50-70
Фібриноген г/л 2-4
Фібриноген «В» (3-нафтал. Негатив.
Час згортання за ЛУ Хв. 5-12
Тривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2-4

Загальний аналіз крові
Гемоглобін г/л 130-155 S'f
Гематокрит % 35-45
Еритроцити 1012/л 3,8-5,0 3 ,40
Лейкоцити 109/л 4,0-8,6 1 cJ/f
ШОЕ Мм/год. 1-16
Тромбоцити 109/л 180-320 w

Загальний аналіз сечі /> }^M6 J
Колір Сол. ж. ПМ'Ш
Питома вага 1005-1028 fO ( D
Білок г/л Відсутн. O.■ / 6
Глюкоза % Відсутн. КЛ'і '
Кетонові тіла Відсутн. К Ч '
Лейкоцити 0-6 V -  lo
Еритроцити 0-2 5 ~Kw M
Циліндри Відсутн. I

Бактерії < 20 м/о

ТОВ"Терно-граф" тел. (0352) 51-91-65, 51-91-63 - 1500 шт.
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П. L Б, хворого.

ивної терапії

сторії хвороби
■ч

Показники
Одиниця
виміру Норма

Дата/час визначення

Біохімія крові т ш Ш О І п / І w . ® £6.Ю
w 00 7/зЬ f i t f i oc

і рілірубін загальний Мкмоль/л 8,5-20,5 2  Я
Білірубін непрямий Мкмоль/л 1,7-17,1 Ю
Білірубін прямий Мкмоль/л 2,2-5,1 U

Білок загальний г/л 63-82 £% S V
Альбуміни t /л 40-50 56 W
Глобуліни г/л 23-32 М г  У
А/Г коефіцієнт 1,2-2 0 .W І С

Креатин ін Мкмоль/л 14-115 W Ш £, 0  Ч m
Сечовина крові Ммоль/л 3,3-8,3 д о У Л & / a  о

Азот сечовини Ммоль/л 1,2-4,4 f

Глюкоза крові Ммоль/л 3,3-5,6 6,5 C J
А "АТ , / 0 0  1  W e / Мкм©йь/л~-Оті--0,66

(

АсАТ А  Ц у  jA(b ^  р Мкмолв/Гі u;z-o,46
Лужна фосфатаза (ALKP) ' U/L 38-126
у-глютамінтранспептидаза U/L 12-58
Креатинінкіназа (СК) U/L 42-150
Калій К+ Ммоль/л 3,5-5,5

і ? , h,4 №
Натрій Na+ Ммоль/л 135-147

Р ї т / Ю
Хлор CL- Ммоль/л 95-106 ------- - щ . 10G HO
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/л 2,2-2,55
а-амілаза крові гр./л.ч. 16-30
а-амілаза сечі гр./л.ч. 28-160

Коагулограма
Тромбіновий час Сек. 14-16 4 " X

v  г
ПТІ % 80-105 ;% /3
Акт. час рекальцифікації Сек. 50-70 6  6 AS
Фібриноген г/л 2 -4 ггх, 4 У 3 J
Фібриноген «В» (5-нафтал. Негатив. {Щ > f t
Час згортання за ЛУ Хв. 5-12 а
Тривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2-4

Загальний аналіз крові
Гемоглобін г/л 130-155 М Ч iU І0Ч
Гематокрит % 35-45 аз И ( 4
Еритроцити 1012/л 3,8-5,0 І  24 г <?9
Лейкоцити 109/л 4,0-8,6 * ,0 Т е t v ,  я ; I p
ШОЕ Мм/год. 1-15 54 5~ зь (о'Ъ'
Тромбоцита \ 109/л 18„0-320 т ■ PU '  c W

Загальний аналіз аечіЦ ~Ґ~
Ш * '

(о ''(СЛ'СН
А і  k n f (w W

Колір Сол. ж. Щ и , ' ‘ЩВlitf
Питома вага 1005-1028 і Ьчу tv /0 f p / f
Білок г/л Відсутн. О і / Of 1 1 ' m
Глюкоза % Відсутн. Ъ ), f t 4 К х Ґ ■ fV b
Кетонові тіла Відсутн.

т -Лейкоцити 0 -6 ! 0  -/- г 3-6 Л
Еритроцити 0-2 А )
Циліндри Відсутн. Р-Ь
Бактерії < 20 м/о 0 і 4 _

(УМгМ
ь гр  

ьЮ



щ ш
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Медичний центр «Медельвейс» м. Київ, вул. Щербаківського, 42 
+38Г068)-600-88-18+38(068)-600-88-18
e-mail _____iet w____  medelvevs.com. на
Ліцензія МОЗ України серія АД №063509 від 04.07.2012р i sО

Консультативний висновок лікаря кардіолога

Дата: 14.10.2020

Л іта народження: 23.07.1958 

Огляд: первинний

Скарги: на задишку що посилюється при незначному навантаженні, підвищення AT 200/120 мм.рт.ст.,
слабкість, взуття живота

Анамнез захворю вання: зі слів пацієнтки ставш ей р шив ся протягом 2-х місяців, знаходилась на стаціонарному 
лікуванні в інфекційному відділенні з 18.09.2020 по 06.10.2020 з діагнозом негоспітальна двобічна 
плевропневмонія, середньої важкості ДН І-ІІ ст. Лівобічний гідроторакс. В анамнезі ІХС: атеросклеротичний 
кардіосклероз. Гіпертонічна хвороба II ст., З суп., ризик дуже високий. СН II А
Анамнез життя: зі слів пацієнтки туберкульоз (-), венеричні захворювання (-), вірусні гепатити (-). Алергічні 
реакції на медичні препарати заперечує. Спадковий анамнез не обтяжений. Шкідливі звички заперечує. 
Постійний прийом ліків заперечує.
Оперативне втручання з приводу екстирпації матки з придатками (2017 р.) .

Епідеміологічній анамнез: зі слів пацієнтки протягом 21 дня за кордон не виїжджала, в контакті з хворими на 
COVID-19 не перебувала. COVID-19 від 20.09.2020 (-)

О б’єктивний огляд: загальний стан пацієнтки середнього ступеню важкості. Тілобудова гіперстенічна.. Шкірні
покриви блідо-рожеві.
Щитоподібна залоза збільшена у розмірах, шкіра над нею не змінена. Видимі слизові оболонки блідо-рожеві, 
чисті.
В легенях аускультативно дихання ослаблене з обох боків, не вислуховується зліва нижче лопатки. Хрипи не
хтрослуховуються.
Серце: верхівковий поштовх в межах норми. Аускультативно діяльність ритмічна. Тони приглушені.
Патологічні шуми відсутні.
AT на лівій руці 100/60 мм.рт.ст., ЧСС 110 захв.
Т тіла 36,8 С
Живіт м’який, чутливий по ходу кишківника, приймає участь в акті дихання, симетричний. Взутий. Асцит 
відсутній.
Симптом Пастернацького «-» з обох боків. Сечовипускання без особливостей. Випорожнення-закрепи. 
Варикозне розширення вен нижніх кі нцівок не відмічається. Периферичні набряки відсутні.

Діагноз:
ІХС: атеросклеротичний кардіосклероз. Гіпертонічна хвороба II ст., З суп., ризик дуже високий. СП II А 
Лівобічний гідроторакс? Стан після оперативного втручання з приводу екстирпації матки з придатками (2017 р.)

Рекомендовано:
® Дообстеження та л ікування в умовах спеціалізованого відділення стаціонару

Інструментальні обстеження:
® ЕКГ (кардіограма) від 14.10.2020 синусова тахікардія з ЧСС 110/хв Вольтаж знижений. Ознаки ГЛШ.

Помірні дифузні зміни міокарду 
* ЕхоКГ від 23.05.2019 Гіпертрофія ЛШ . Діастолічна дисфункція міокарду. ФВ 64%. В динаміці 
в УЗД судин нижніх кінцівок (аптерії. вени>



Наднирпыки

мм з.ооох

іаруваііь_.Найвйрогіднішс наяйта куяьтя'ма^и

;и не потовщені, рівномірні

Вік. 1958 p. Доза. 13 м3 в

П ечінка- розміщена звичайно, не збільшена;контури чітк1щ |ні|^щ ш міість паренхіми знижена 
Внутрішньопечінкові ходи не розширені. ЧІТКИХ ВОГНИЩЄІШХЖі ІН'ію  ВНЯВ.'ІСНП.
Селезінка - розміщена звичайно, контури чіткі,' рівні, щільністьЗйар^е^хіми в межах норми. Чітких 
вогнищевих змін не виявлін 
П ідш лункова залоза -контури 
Ж овчний м іхур  -  не збільшен 
спостерігаються.
Н ирки -права розміщена звича 
дрібні сольові включеннядо 2-3 мм 
СПОСТЄрІПШЩіЬ£Я дрібні СОЛЬОВІ

Поодинокі нарааор іальних Л/в 
ідухві . : помірна кіл

мм. ^

О М Т:Стан п/о ОМТ. 
не збільшена . Дода- 
Контури сечового:7Й

ннні до 15-16
J§~ " g -fS .

чітко

На рівні обстеження н/часток легень : вогнищевих змін не виявлено.
Деструктивних кісткових змін не спостерігається
ЗА К Л Ю Ч ЕН Н Я :С тан п/о ОМ Т. С пайкова хвороба. Здухвинна лімфаденопатія.СКХ.

у.Л

ХМ ЕЛЬНИЦЬКИЙ ОБЛОНКОДИСПАНСЕР
К ом п’ю терна томографія органів черевної порож нини , ОМТ

П.І.Б. Дата: 13.09. 18 р.



/  лївська міська клінічна лікарня “ 
,‘ння АзЛІТ =Г\

Дата та час дослідження __

Пацієнт:^ ______
Дихання: лицьовачйаска/ С РА Р/ Д Ш В Л / Ш ВЛ 

Положення пацієнта в ліжку:

Blue -  протокол

2 0 « J - q  р  _______________ год

Л іва легеня П рава легеня

Зона сканування 1 2 3 4 1 2 3 4

В - лінія

В+ - л ін ії —  3-7 в проміжку

В++ - >7 в м іж ребірном у проміж ку
І

В +++ - зливні В -лін ії
___________

І 4 4- ч
4

С -  малі субплевральні консолідац ії

С +  -невелика площ а консолідації

C ++ - велика зона консолідац ії ( s h r e d ,  t i s s u e  

s i g n )

Ulz.г H R t - Й.ЛЄ. -^кТ'
Лікар

КНП “Київська міська клінічна лікарня ' 
Відділення АзЛІТ

Blue -  протокол

Дата та час дослідження 20 год

Пацієнту
Дихання: лицьова м аска/ С РА Р/ Д Ш В Л / Ш ВЛ 

Положення пацієнта в ліжку:

Л іва легеня П рава легеня

Зона сканування 1 2 3 4 1 2 3 4

В - лінія

В+ - л ін ії —  3-7 в проміжку

В++ - >7 в м іж ребірному проміж ку

В +++ - зливні В -лін ії

С- малі субплевральні консолідац ії

С+ -невелика площ а консолідації

C ++ - велика зона консолідації (shred, tissue У 
sign)

Лікар

— , 6 3 _ , 5 0 0 ш т
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О Х О Р О Н И ЗДОРОВ'Я

К М  ДА 
К Л І Н І Ч Н А

Год за ЄДРПОУ І 2 І 5 І 6 І 8 І О І 2 І 9 І 5 І

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Форма первинної облікової 
документації 
№ 02 7/о
ЗАТВЕРДЖ ЕНО
Наказ МОЗ України
від 14 лютого 2012 року № 110

ВИПИСКА З МЕДИЧНОЇ КАР ГИ СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО № 11878

Крізвшце, ім’я, по батькові хворого:
, іга народження 1-3 j  06 j 1 ] у \ j  | о |

Місце проживання хворого: Хмельницька обл 
Місце роботи (посада): не працює 

Дата перебування: 18.10.2020 -20 .10 .2020 р.
Повний діагноз (основне захворювання, супутні захворювання та ускладнення).
'ovid-19. Позагоспітальна двобічна полісегментарна пневмонія.
Короткий анамнез, діагностичні дослідження, перебіг хвороби, проведене лікування, стан при 

ііписці. Поступила в >18.10.2020 в ургентному порядку зі скаргами на сухий кашель,
ідвищення температури тіла до 38.5 С. загальну слабкість .

9
В. 10.20 ЗАК гемоглобін -  132 г/л., еритроцити 4.67х 10|2/л., лейкоцити -  4,6><10 /л.
/х аналіз крові: сечовина -  19.2 ммоль/л. креатинін - 242 мкмоль/л, загальний білок -  54,8 г/л, білірубін 
13,3-2,0-11,3 мкмоль/л. Коагулограма: ПТІ -  100%, фібриноген -  13,2 г/л 

лал із  сечі в нормі, 
люкоза крові -  5,5 ммоль/л.
'ест COV1D 19 методом ПЛР (18.10.2020) -  позитивний (№ 20747).
І І К У В А Н Н Я  :

Цефтріаксон 2.0 в/м 
Моксифлоксацин 250,0 в/в кр.
Вітамін С 2.0 в/м
Азитроміцин 500 мг 1 табл. І раз/добу.

І/ган хворої покращився. Для подальшого лікування хвора переводиться в КНП КМКЛ №8.

н
Л ікую чий л ікар: % 

«20» 10. 2020р Зав. хірургічним відділенням:
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7

о :__

ечінка:
/уктура

вік:

збільшена: права доля
J

cm  (Nmax -  15,0 см); контур рівнин;

дрібно/середньо/крупуозерниста; ехогенність звичайна підвищена;

ярова інфільтрація !'У  ступінь; 0v.portae ) (Nmax - 1 ,4  см); наявність «вогнищевих утворів»:

Жовчний міхур:

пінка ущільнена;

форми; у розмірі _
_  гютовщена(№ тах — 0,3см);гіерегини

(Nmax -  10,0 х 5,0 см);

містить конкременти

, / / 4 ^3. Жовчні протоки: стінка /  сущільнена;

JZ / 7
потовщена; розширені;

холедох (Nmax -  0,5 см)
4. Підшлункова залоза: _  
тіло_____■ І і >— - (Nmax -  2,4 см); хвіст

_збільщена;^гол,і®ка 

____ (Nmax -  2,8 см); контур.

(Nm ax-3,0cM );
______ 1_ рівний;

структура однорідна; ехогенність _; наявність «вогнищевих утворів»:

збільшена: Smax зрізу /  l ' CM2,(Nm ax -  бОД) см2); к рщ ур_________ рівний;5. Селезінка:
структура___ однорідна; ехогенність

__ « п д п ш и л  Т __________ ?
________ j  Ov.lienalis ~o (Nmax -  0,7 c m );

наявність «вогнищевих утворів»:

6. Права нирка: • "збільшена:
товщина паренхіми / /  У  см (N -  1,5 х„2,0 см); контур 
чашково-мисшви^' коі^ш^ску 

конкременти
наявність «вог 

7. Ліва нирка!
товщина паренхіми / /

см (N -  12,0 x 6,0 x 4,0 см)
однорідна

см (N -1 ,5  x 2,0 m ); контур

чашково-мисковий7комплекс .________ ..
/ л г ...конкременти.

наявність «вогнищевих утворів»:

см (N -  12,0 х 6,0 х 4,0 см); 

рівний; структура____________однорідна;

'А

8. Інше (лімфовузли, кишечник, шлунок, статеві органи, наявність . 
них сйііУсах): ^ ■■ • v  > /?

_ 7 ^ _______________________________________ ____

ість рідини в черевній п^ро>кд^ні та пі^врал^-
/  /  7

У ,J  £ .1  ^  ^ ~ f2 .УЗД-діагноз:

—

Ж -т



и  £ А - о



Код форми за ДКУД [ 

Код установи за ЄДРПОУ [ I 1 и
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ФОРМА № 225/0
Затверджена наказом МОЗ України 
зід 04 01.2001 р. № 1

АНАЛІЗ КРОВІ №
f t

А

на гемоглобін, еритроцити, ШОЕ, 
кольоровий показник, тромбоцити

2 0  D.

П.І.Б.

Відділення 

Стать: Ч. Ж., вік 

Д іагноз_______

Медична карта №.

Прізвище лікаря

Найменування
показників

Результат
м

Норма

Г емоглобін
т  С І

120,0-160,0 г/л

Еритроцити
, / *  V -

3,9-5,0 т/л

Гематокрит 36-48%

Лейкоцити п  А 4,0-9,0 х  109/л

Швидкість осідання 
еритроцитів (ШОЕ)

- 1 2-15 мм/год

Тромбоцити
г  Л

180-320 х  109/л

Кольороёий показник
5 4  . і і м й Ш /

01.2019 р. МПБП «Гордоні» з а г |. '



42. Р езу л ьтати  обстеж ень (лаб ораторн і, у л ьтр а зв у к о в і, р ен тген о л о г іч н і, \ 
ф у н к ц іо н а л ь н а  д іа гн о с ти к а  тощ о)

Дата
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ОБСТЕЖЕННЯ
Назва Дата призначення

Рентгенологічні
Органів грудної кл ітини: проекція: пряма, ліва бокова, права бокова
Органів травлення:
шлунково-кишкового тракту
оглядовий знімок черевної порожнини
іригоскопія
холангіографія
фістулографія
Кістково-суглобової системи:
Інших органів:
МРТ, КТ

ОБСТЕЖЕННЯ
Назва Дата призначення

Ультразвукові (вказати)

Ендоскоп ічн і
Езофагогастродуоденоскопія, дуоденоскопія
Колоноскопія, ректороманоскопія, сигмоскопія
РХПГ
Бронхоскопія

Ф ункц іональні
Електрокардіографія
ЕхоКГ
Велоергометрія
Реоенцефалограма
Функція зовнішнього дихання

Зондові
Визначення шлункової секреції
Дуоденальне зондування
Дослідження панкреатичної секреції

ДІЄТИЧНЕ ХАРЧУВАННЯ

Дієта, схема додаткового харчування
/П  , J 1 3 /

Дата
призначення Дата відміни

' / L t r n  -16 6  ^  * / -  * л /  тг j
Ю О і'ія  " 4 м /  ( ц і /

ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНІ ПРОЦЕДУРИ

Найменування процедури Дата
призначення Дата відміни

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНІ ПРОЦЕДУРИ

Найменування процедури Дата
призначення Дата відміни

МІСЦЕВЕ ЛІКУВАННЯ

Код
проце­
дури

Найменування процедури
Дата 

призначення 
і підпис

Дата відміни 
і підпис '



ш

ЗАПИС ЛІКАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ /  j(^ )
Сумісний огляд відповідального чергового хірурга / завідувача відділенням 

о , (підкреслити)
LLL 20»

1 Зі. Скарги пацієнта при госпіталізації ,
______________ ( і 'А  ( і  0 2 ^ 1  С ш Л .

I U
ГО Д. хв.

77/ і

'ІЬ р Л А  А  с и .в $ А Л к

35. Анамнез життя____ /  A  С-^~Са ~Г ',./2- .1 .&LG&P <--£•■<

f

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__________

cL
Статура: нормостенічна, гіперстенічна, астенічна
Шкіра:_________________ ( ГО -
Слизові: бліді, блідо-рожеві, рожейі, ціаноз 
Підшкірна клітковина: розвинута задовільно, слабо, понадміру, кахексія.
Набряки: немає, є, на кінцівках, попереку, обличчі____________________
Лімфатичні вузли: не збільшені, збільшені в .

вага - І зріст

Органи дихання
Грудна клітина: нормальна, діжкоподібна, асиметрична, обидві половини приймають участь в акті дихання
Перкуторний звук: ясний, коробочний, вкорочений, тупий в ділянці_______ 6
Аускультація: дихання везикулярне, жорстке, ослаблене, бронхіальне_

---------------------------------------------- с  і> ^  - д о ....
Хрипи: немає, є в ^  ■ ц  0^.

—-——-

Органи кровообігу
чсс 1 ^ 0  в 1 хв. Артеріальний тиск ‘'f &  / мм рт.ст. Пульс: і с; в 1 хв. задовільний,
нзлружений, м'який, слабкий, швидкий, ритмічний, аритмічний, ниткоподібний.
Г ранипі серця: ліва U "__міжребер^яна ''t"" • см від середньої юночичної лінії.

і міжребер'я на см від краю грудини, верхня (,1:1. ребро.
Аускультація: тони серця чисті, гучні, приглушені.

Р>

7 жтм серия: правильний, аритмічний _
_  42 : : систолічні, діастолічні, пресистолічні. 4М Л г

тахікардія j-, брадикардія
-------- Ш АЛ. (LЛ И

ж  ааши
Органи травлення

з  гілеремований. Стан мигдалин: збільшені, не збільшені, видалені
Мшк: вози . j :j: алиновий. географічний

Ш ш ш

П £> £  / Ц о  CXM^JUUa J  їс:Х. р

У '



Симптоми подразнення очеревини: відсутні, визначаються

Печінка: не збільшена^край м'який, безболісний _ 

збільшена на см.

Жовчний міхур: безболісний, болючий, не збільшений, збільшений на_

Селезінка: не пальпуетьсяліальпується, розміри__________________
Акт дефекації: нормальний,‘закрепи, пронос______________________

см, розміри його.

Сечостатева система 

Сечовиділення: нормальне, не болюче, часте, утруднене, болюче з різями.

Симптом Пастернацького: негативний, позитивний.

Локальний статус
? £ . /  х/ V isU i Ґ ІЛ Ж ій у і,

г

ПОПЕРЕДНІЙ ДІАГНОЗ:

С У С п

% £ _

/ ■ L СУССі. А ccz с zV-^o. J k -

О Ы { fl£A U  с  с
с <А У

ПРОВЕДЕНЕ ОБСТЕЖЕННЯ:

1. Рентгенографія ОГП, ОЧП.

p t f  g j

~т

ПРИЗНАЧЕНЕ ЛІКУВАННЯ:

J
2. Загальний аналіз крові

3. Аналіз крові на глюкозу

[ u X A ^ U - j  

£ \  о  j ЛУг У У 0
з. 'Іу\юМ-ісі-с б с а к

4. Загальний аналіз сечі

5. УЗД

6. ЕКГ

І(х.
4. Ц-О

й : 2  '(
\  О  Счі'- <.>(х-У { Щ  1

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

Протягом останніх 3-х років в країнах, 
ендемічних по малярії, . }-АЛ^ був (була)

В контакті з інфекційними хворими
впродовж останніх 2-х місяців перебував/не перебував

38. Огляд на педикульоз

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

C L C tC  С (X*AJUl?€k I

{/

AL s z T * 4sU A sO  (Д-х
U

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

В помешканні домашні тварини________

Відходження члени 

40. П.І.Б. лікаря _

Відповідальний черговий хірург 

Завідувач відділенням_________

Дата
(число, місяць, рік)

Підпис хворого_

ПІДПИС

підпис



41, СКАРГИ ПАЦІЄНТА, АНАМ НЕЗ ХВОРОБИ, АНАМ НЕЗ ЖИТТЯ
: активний стан хворого, попередшіудагноз, план обстеження, план медичного лікування
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адо-рожеві

і навряки’'
.остійне, продовжується ШВЛ 
;̂.мл. ЧД 7  L f , самостійне

41. СКАРГИ ПАЦІЄНТА, АНАМ НЕЗ ХВОРОБИ, АНАМ НЕЗ ЖИТТЯ
Об’єктивний стан хворого, попередній діагноз, план обстеження, план медичного лікування

4 ? — 2 /J ^  ТЩЖ_

/ Г ^  /
/ і / ?

Черговий днес;ґезіолог 
,у/ ^ ' —Загальний стан хворої --тяжкий -----‘rc/S*- ‘

Рівень свідомості [

Шкіра та видимі слизові оболон
Акрощаноз Р ^ С и С , г. 
Периферичні н а б р я к и ^ -

в реж

W r
Х еж одинамгка- —.стабільна: AT 
ритмічна, ЧСС -/'і/___________

мм.рт.ст., Рь У у  ритмічний. Сог-діяльніст:

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

через сечовий катетер.



Безперервний кардіомоніторинг 
Лікування згідно листка призначень.

В в інфузія 
В шл. Зонд Стілець

Діурез

Лікар

Баланс мл
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23.10.20r. 16ю - 222°° Дежурный врач оАиИТ. Т 36,6 0 С

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

рту.Язык суховат.Кожные покровы,слизистые бледно-телесного цвета, умеренный акроцианоз. 

Дыхание самостоятельное,не эффективное. Проводится не инвазивная ИВЛ в режиме «NIV»,P инсп 

12 см Н20, PEEP 8 смН20  ЧД 22-26 в 1 минуту, Sp02 85-88%, при Fi02 90%.Кашель с отхождением 

мокроты.Мокрота слизистая,вязкая. Гемодинамика: АД 120-140/90-100 мм.рт.ст.,ЧСС 115 уд.в 

1мин. Живот мягкий безболезненный.Диурез адекватен.Проводится интенссивная терапия, 

динамическое наблюдение.Уход.

Врач <f

24.10.20г. 200 - 700 Дежурный врач оАиИТ. т дС,?°с

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

рту.Язык суховат.Кожные покровы, слизистые бледно-телесного цвета. Дыхание самостоятельное, 

не эффективное. Проводится не инвазивная ИВЛ в режиме «NIV»,P„„cn 12 см Н20, PEEP 8 смН20  ЧД 

20-25 в 1 минуту, Sp02 85-89%, при Fi02 90%. Гемодинамика стабильная:АД 120-135/90-95 мм.рт. 

ст., ЧСС 110 уд.в 1мин. Живот мягкий безболезненный.Диурез адекватен.

Диурез Q  Выпито,сьедено / Q  Баланс

Врач

24.10.2020р 12:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворої важкий, відносно стабільний. В свідомості, контактна, орієнтована 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. Дихання самостійне 

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

NIV3 РЕЕР/СРАР=6 см.вод.ст ,Fi02=70%, Sp02=88-90%. Гемодинамічно стабільна: АТ-100/70  

мм.рт.ст., Ps-94', аритмічний. Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому 

протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. Діурез катетером в достатній кількості. 

Продовжено IT згідно листка призначень, оксигенотерапія та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар
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Загальний стан хворої важкий, з негативною динамікою. Рівень свідомості-сопор, дезорієнтована в 

часі і просторі, продуктивному контакту не доступна. Шкіра та видимі слизові оболонки 

фізіологічного забарвлення з ціанотичним відтінком. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т-36.10 

С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, ЧД=24-26/хв, хвору після попереднього 

введення розчину тіопенталу натрію 200мг+5% 2.0 розчину кетаміну, 200мг дитиліну+50мг 

атракуріуму хвору було заінтубовано та переведено на 1ІІВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі PCV 

з РЕЕР/СРАР=8 см.вод.ст ,Fi02=80%, Sp02=92-94%. Гемодинамічно стабільна: АТ-105/90 мм.рт.ст., 

Ps-100', аритмічний. Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі 

живота. Дренаж лапароцентезу функціонує, по дренажу ЮОмл асцитичної рідини. Повязки 

навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером в достатній кількості. Продовжено IT згідно листка 

призначень, оксигенотерапія та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

25.10.2020р 12:00 Черговий анестезіолог

25.10.2020 ( 1 2 : 0 0 Черговий анестезіолог

З метою седації хворої в моій присутності було відкрито і введено в/м (1 ампула). 
Sol.Ketamini 5% 2.0m l.Ефект отримано.

Лікар

25.10.2020p 20:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворої важкий, з негативною динамікою. Рівень свідомості-медична седація розчином 
пропофолу Імл/год шляхом лініомату. Шкіра та видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлення. 

Язик дещо суховатий, не обкладений. Т-36.8°С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, 

продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі PCV з РЕЕР/СРАР=8 см.вод.ст 

,Fi02=80%, Sp02=92%. Гемодинамічно не стабільна: АТ-90/60 мм.рт.ст., Ps-1101, аритмічний на 

фоні постійної інфузії розчину норадреналіну Змл/год(16мг норадреналіну+20мл фіз.розчину). 

Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж  

лапароцентезу функціонує. Повязки навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером в достатній 

кількості. Продовжено IT згідно листка призначень, оксигенотерапія та безперервний 

кардіомоніторинг.

26.10.2020 1^6:00' Чергебіій^анестезіолог

Для седації хворого в моїй присутності було відкрито і введено в/м (1 ампула).

Sol.Phenthanili 0,005% 2m l.Ефект отримано.



26.10.2020р 7:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворої вкрай важкий, не стабільний. Рівень свідомості-медична седація розчином 
пропофолу 2мл/год шляхом лініомату. Шкіра та видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлення 

Язик дещо суховатий, не обкладений. Т-36.60 С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, 

продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі PCV з РЕЕР/СРАР=8 см.вод.ст 

,Fi02=80%, Sp02=92%. Гемодинамічно не стабільна: АТ-130/60 мм.рт.ст., Ps-93', аритмічний на 

фоні постійної інфузії розчину норадреналіну 4мл/год(16мг норадреналіну+20мл фіз.розчину). 

Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж  

лапароцентезу функціонує-ІООмл асцитичної рідини.чПовязки навколо дренажу чисті, сухі. Діурез 

катетером-ЗООмл В зонд-1500мл В/в-250мл Баланс на ранок=+1350мл

Лікар
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26.10.2020р 20:00 Черговий анестезіолог
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Загальний стан хворої важкий, не стабільний. Рівень свідомості-залишкова медична седація. Шкіра та 

видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлення. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т- 

36.8° С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись на ШВ/1 апаратом 

«HAMILTON» в режимі SPONT з РЕЕР/СРАР=6 см.вод.ст ,Fi02=50%, Sp02=90-92%. Гемодинамічно 

не стабільна: АТ-126/90 мм.рт.ст., Ps-87', аритмічний на фоні постійної інфузії розчину 

норадреналіну Змл/год (Іб м г норадреналіну+20мл фіз.розчину). Живіт симетричний, м'який, при 

пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. Повязки 

навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером. Продовжено IT згідно листка призначень, 

оксигенотерапія та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

27.10.2020Р 7:00 Черговий анестезіолог
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Загальний стан хворої вкрай важкий, не стабільний. Рівень свідомості-медична седація розчином 
пропофолу Імл/год. Шкіра та видимі слизові оболонки блідого забарвлення. Язик дещо суховатий, 

не обкладений. Т-35.5°С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись 

на ШВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі SPONT з РЕЕР/СРАР=6 см.вод.ст ,Fi02=50%, Sp02=97%. 

Гемодинамічно не стабільна: АТ-146/115 мм.рт.ст., Ps-79', аритмічний на фоні постійної інфузії 

розчину норадреналіну 2мл/год(16мг норадреналіну+20мл фіз.розчину). Живіт симетричний, 

м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. 

Повязки навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером-1700мл В зонд-1700мл В/в-250мл 

Баланс на ранок=+250мл

Лікар
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26.10.2020р 20:00 Черговий анестезіолог j a
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Загальний стан хворої важкий, не стабільний. Рівень свідомості-запишкова медична седація. Шкіра та 

видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлення. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т- 

36.8° С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись на ШВЛ апаратом 

«HAMILTON» в режимі SPONT з РЕЕР/СРАР=6 см.вод.ст ,Fi02=50%, Sp02=90-92%. Гемодинамічно 

не стабільна: АТ-126/90 мм.рт.ст., Ps-87', аритмічний на фоні постійної інфузії розчину 

норадреналіну Змл/год (Іб м г норадреналіну+20мл фіз.розчину). Живіт симетричний, м'який, при 

пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. Повязки 

навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером. Продовжено IT згідно листка призначень, 

оксигенотерапія та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

27.10.2020Р 7:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворої вкрай важкий, не стабільний. Рівень свідомості-медична седація розчином 
пропофолу Імл/год. Шкіра та видимі слизові оболонки блідого забарвлення. Язик дещо суховатий, 

не обкладений. Т-35.5°С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись 

на ШВЛ апаратом «HAMILTON» в режимі SPONT з РЕЕР/СРАР=б см.вод.ст ,Fi02=50%, Sp02=97%. 

Гемодинамічно не стабільна: АТ-146/115 мм.рт.ст., Ps-79', аритмічний на фоні постійної інфузії 

розчину норадреналіну 2мл/год(16мг норадреналіну+20мл фіз.розчину). Живіт симетричний, 

м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. 

Повязки навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером-1700мл В зонд-1700мл В/в-250мл 

Баланс на ранок=+250мл

Лікар
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27.10.2020р 20:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворої важкий, не стабільний. Рівень свідомості-кома1?залишкова медична седація?. 
Шкіра та видимі слизові оболонки блідого забарвлення. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т - 

36.6° С. Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує знаходитись на ШВ/1 апаратом 

«H A M ILTO N » в режимі SPONT з РЕЕР/СРАР=б см.вод.ст ,Fi02=50%, Sp02=90-92%. Гемодинамічно 

не стабільна: АТ-104/90 мм.рт.ст., Ps-96', аритмічний на фоні постійної інфузії розчину 

норадреналіну 1,5мл/год (Ібм г норадреналіну+20мл фіз.розчину). Живіт симетричний, м'який, 

при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Дренаж лапароцентезу функціонує. Повязки 

навколо дренажу чисті, сухі. Діурез катетером. Продовжено IT згідно листка призначень, 

оксигенотерапія та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

-fttteapi—'' 
10.20 Черговий анестезіолог 

|° Загальний стан хворої важкиий . Рівень свідомості —  /с .Седація  "" 
ШкфсйвВДИМІ слизові блідотілесного кольору , язик дещо підсушений , переферичних набряки 
f Т - ^  С.Дихання самостійне , не ефективне , продовжується ШВЛ апаратом 
HAMILTON через ЕТТ вп ед аш і PEEP 6 , Р інс -  • S p 0 2 Я?% F i C ^  

Гемодинаміка: AT- мм.рт. Ст пульс - " ^ / ^ ’’(вазопресори  -  ). 
Ж ивіт мякий , не здутий не чутливий при пальпацітперстальтика вяла. Діурез через катетер
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Загальний стан хворої залишається важким. Важкість стану обумовлено перебігом основної
патології: tv^> /  j3
2-6 полісегментарна пневмонія.
Рівень свідомості- ]U>.V̂ b- Г

Шкіра та видимі слизові оболонки блідо-рожеві. Язик ct>L̂
Т - ЗС,Ї°С.
Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує ШВЛ апаратом «HAM ILTON" в режимі 
SPON$~ Рінсп= см.вод.ст, РЕЕР/СРАР=£ вод.ст, з Fi02=57^ % , Sp02= 9S %•
При санації ТБД санується помірна кількість слизистого мокротиння.
Гемодинамічно лабільна: AT- “i t  / 5~мм.рт.ст., Ps- 9 
Норадреналин г  '****’/**-/ х Л  (  / 2 ^ - ’ ^
Живіт м'який, симетричний, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота 
Діурез через сечовий катетер +
Продовжено IT згідно листка призначень та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

Z і. Черговий анестезіолог
-3 -“'

Загальний стан хворої залишається важким. Важкість стану обумовлено перебігом основної
патології: W  $  ~ J 4
2-6 полісегментарна пневмонія.
Рівень свідомості- ї/о.Л*-Ь Г

Шкіра та видимі слизові оболонки блідо-рожеві. Язик J  ^ ’
Т - 1^1° С.
Дихання самостійне неефективне, неадекватне, продовжує ШВЛ апаратом «HAM ILTON" в режимі 
SPON|- Рінсп— см.вод.ст, РЕЕР/СРАР=/ вод.ст, з F i0 2 = Jb  % , Sp02= <£3%.
При санації ТБД санується помірна кількість слизистого мокротиння.
Гемодинамічно лабільна: AT-"* 6 / мм.рт.ст., Ps- ^  ̂ У 
Норадреналин / p o /Э 2 - ^ v
Живіт м'який, симетричний, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота 
Діурез через сечовий катетер 9 -5~9 ?
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ЛІКАРНЯ №8”
АДМІНІСТРАЦІЇ)

d a i & i i  а  і ' т ч я л і
*  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації № 003-4/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

Відділення анестезіології З ліжками ДЛЯ інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИ Х ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)
и п т о  ІЧГп / , п А  £  З  ТТСП'С» /IМедичн°

ПІБ

в і к  ід

*ГЧТЛ-ГСІ n f » Q V I T I 0

Вага уу , Група крові

- S V O



Добовий баланс рідини

>4

• • ■ • S ’

9°°-1500 1500-2100 2100.300 300,900 Всього v
Інфузія *

Введено в зонд 
(випито/з’їдено) ЗоО
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез 'і ',90
Випорожнення
Баланс

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

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

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С о г к Зміна

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+, СІ' +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер)
Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож­
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

о ч п Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJl-інфекцію л

*
ч

Палатний анестезіолог 830 - 1600 П.І.Б.!J
Черговий анестезіолог 1 б00 -  830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б.

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б.

Чергова м/с 1700. 900 П.І.Б.

Підпис. 

Підпис. 

Підпис. 

Підпис. 

Підпис
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63
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Форма первинної облікової документації №  ООЗ-4/o

і О
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Добовий баланс ради г

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено)
З шлункового зонду
З кишкового зонду
З дренажів
Діурез
Випорожнення
Баланс

900-1500

< М > Р  (£»С>

І&іО f.

1500-210' 2100-30'

Т ~ З С & & " Т '? в г ° ' Т £ о ®  
ЩШЇ і

3°о_901

- 5“

о

а  Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпул!

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція |
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні 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 Назогастральиий з і

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію /г І

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

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

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

Чергова м/с Чергова м/с

ооОЛіооO
n П.І.Б.

-ергова м/с Чергова м/с 17°° - 9°° П.І.Б. Підпис
ТОВ “Терно-грас ~ ~tz.
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W ~  ІННЯ  анестезіології З ліжками ДЛЯ інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 4'.

Л ИСТО К ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)

дичня капта № Лата W . Ш  . Алергічна реакція
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дооовии оаланс рідини
9°°_ 15°° 1500-210° 2100.300 300.900 Всь,

Інфузія
Введено в_зонд 
”(іипито/з ’ їдено)

j  o v ^  f : V - c СЮ ±
іI too

3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез - ( 0 0 4  yffO 'C g o o
Випорожнення о , OKU* J Si&O-f “7 P O
Баланс >:) а ;  j/7 >r ^ S 'Q C J

/ --

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
ч

Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта №
W.

Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

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

Рентгенологічні 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 Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВШ-інфекцію /

Л /
У

1/

Палатний анестезіолог 830- 1600 П.І.Б.. __ Підпис

Черговий анестезіолог 1 б00 - 830 П.І.Б." j.__ Підпис

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

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



д\ СЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ №8”
ї КОЇ ДЕРЖАВНОЇ АДМІНІСТРАЦІЇ)

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

V ЗАТВЕРДЖЕНО

1ДДІЛЄННЯ анестезіології З ліжками ДЛЯ Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року №  43

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)

Медична каптя Яятя  ̂ Алергічна реакція _______ _

П ІБ______у________________________________________________

Вік
Q

Вага Група крові. Rh
Діагноз Операція
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Добовий баланс рідини
9°°-15°о ,500-2100 2100-300 300.900 Всього

Інфузія ■Ж І
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) - f  61 7 -Ю т >
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез йс v^/wao О
Випорожнення
Баланс

------------------------ і[■i/so)—

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

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

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини ...^

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові ** 
на ВІЛ-інфекцію .. 4 L

Палатний анестезіолог 830- 1600 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 1600- 830 

Черговий анестезіолог 830 - 830 

Чергова м/с 900 - 900 

Чергова м/с 1700 - 900

П.І.Б. Підпис

П.Т.Б. Підпис

П.І.Б. Підпис

П.І.Б. Підпис
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Добовий баланс рідини
9°°-15оо 15°°-2100 2100.300 300-900 Всього

Інфузія сІЖС)
Введено в зонд 
(випито/з’їдено)

1 •4-

3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів л / £ Ю f& o
Діурез JQ O ■+ Л о -  і > - 5 с О О
Випорожнення
Баланс

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі \  ,: .-v U >, Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні 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+, СГ +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер)
Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож­
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азах креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на свфіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

Палатний анестезіолог 830- 1600 П.І.Б. Підпис

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

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

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б. і Підпис

Чергова м/с 1700 - 900 П.І.Б. Підпис
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ЗАТВЕРДЖЕНО

відділення анестезіології 3 Ліжками ДЛЯ інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИ Х ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)

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

Медична карта № £  А У  Дата У  ■ У- У р  Алергічна реакція .

ПІБ /  _________ ____________________________________

Вік

\

Вага Група крові Rh

Діагноз У ? - ^ Операція

У  /У ^ У  ■
Динамічне

спостереження 9 10 11 12 13 14 15 16 17 is 19 20 21 22 23 24 і 2 3 4 5 6 7 8 9

т ° с  у 'v  ̂/
/ t* £у(_ V ,

І
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7

/ 9 .9 D ) АГ; £ 0 / i f /
АТдіаст. ( У  i & /У С о 90 г
ЧСС /
Пульс j - o 5 9 і Я ц
ЦВТ мм рт. ст.

ЧД 7
Sp02 % (~Л 'tX_c - .
Sp02 з 0 2у« У 3 дУ ЯГ %/ L 5 ^
Свідомість (ШКГ) / r / У . /
Шкала болю (ВАШ)

7 ■ 5>
Призначення r
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Добовий баланс рідини
900-J500 15°°-2100 2 і°о-з°о 3ОО.9ОО Всього і

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) Ъ о О  4 і ' %  ' у О -J~ 'і ^  О А о о с
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду / 1
3 дренажів й & о
Діурез h o c ?  / S o n  4- аі (О О  -£~
Випорожнення У)
Баланс —  3 0 0

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові к, Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Плевральна
пункціяАналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури

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

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К ,С о г к 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 Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
ззот. креатинін

о ч п і
Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визняення Нв 
в біологічних зідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію*>

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

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

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б.

Чергова м/с

ооOs1
00OS П.І.Б.

Чергова м/с <1 0 0 1 чо 0 0 П.І.Б.

Підпис

Пітгтис

л

Підпис
тов



И/ьн ME ДИЧНлДОКУМЕНТАЦІЯ х
Форма первинної облікової документації № 003-4/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

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

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИ Х ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ) X  )

Медична капта № /(О  • > Дата ■■■/ / і ї Р  , ; € * ергічна реакція ___________________Ч/.

Група крові14 ага

Діагноз

Динамічне
спостереження

AT сист.
AT діаст.

Свідомість (ПІКГ)
Шкала болю (ВАШ)

И Ь и  т і
Призначення

__________



добовий баланс рідини

Інфузія

З шлункового зонду

900-1500 1 5 0 0 - 2 1 0 ° 2100-300

Введено в зонд 
(випито/з’їдено) Ш > . - ґ  5 ! Ю ■+

З кишкового зонду
З дренажів
Діурез
Випорожнення
Баланс

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація
■ ' * Плевральна

пункціяАналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури

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

грудної клітки
Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

_

к, с ОГК -ЗмІНсі

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер)
Санація ТБД

Печінкові проби Деревної порож­
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

ОЧП Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини >

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

»

Мікробіологічні
! Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію / \

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.
0

Чергова м/с 1700.900 П.І.Б._________________________  Ііід п н с

ТОВ " T e p S O -rp b Z  . 7 ЇЗ



I  А  - 7  Сх
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Ф орма первинної облікової документації №  003-4/ош
X ЗАТВЕРДЖЕНО

ДДІЛЄННЯ анестезіології З Ліжками ДЛ Я Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК Л ІКАРСЬКИ Х ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)

ГМ едична карта № _____  Дата ЗА ДО . 3.£)ХСі Алергічна реакція

ПІБ ___________________________

Вік ЄАр~.У Ґрупа крові. Rh

Діагноз vv̂ U jOvjO. Операція

Динамічне
спостереження 9 10 11 12 13 14 15 іб 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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S
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б з
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ЧД -  . ї 1 ? ч / Д 1 >
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Sp02 з 0 2 % і

<0 «Ік ) 2 ?
.....*

т '
И

Свідомість (ШКГ)
Шкала болю (ВАШ) 
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Добовий баланс рідини

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено)
З шлункового зонду
З кишкового зонду
З дренажів
Діурез
Випорожнення
Баланс

ю-15»

/ о О  - f t

15°°-2100 2100-̂ 00 З 00_С)00

Обстеження

Загальноклінічні та біохімічні

Загальний аналіз 
крові___________

Аналіз крові (ШЗЕ)

Загальний аналіз сечі
Аналіз крові на 
глюкозу_______
Аналіз на амілазу 
крові, сечі_______
Коагулограма
Електроліти крові 
К+, Na+, СІ'

Печінкові проби

Аналіз крові на 
білкові фракції
Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін______
Група крові, 
резус-фактор
Визначення Нв 
в біологічних рідинах
КОС

К, Р, Тр

к, с

+Са

ЗБ, Фр

Ендоскопічні

Езофагогастро-
дуоденоскопія

Колоноскопія

Фібробронхоскопія

Рентгенологічні

огк
Черепа

Кінцівок

Черевної порож­
нини

Ультразвукові

очп

Ехокардіографія

Функціональні
ЕКГ

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
наВІЛ-інфекцію

Дієтичне харчування

Зондове

Дієта №

Фізіотерапевтичні процедури

Зволожений кисень
Вібраційний масаж 
грудної клітки
Зміна
положення тіла
Масаж
Інгаляції (небулай- 
зер)______________

Зігрівання

Охолодження

Місцеве лікування

Обробка ротової 
порожнини_____
Обробка пролежнів
Компрес

іУ -

Медичні маніпуляції
Катетеризація 
периферичної вени

Кавакатетеризація

Плевральна
пункція
Спінальна пункція

Інтубація трахеї

Трахеостомія

Кардіоверсія

Санація ТБД

Назогастральний зонд

Очисна клізма

Катетеризація 
сечового міхура

Палатний анестезіолог 830- 1600 

Черговий анестезіолог 1600- 830 

Черговий анестезіолог 830 - 830 

Чергова м/с 900 - 900

Чергова м/с 1700 - 900

ПЛБ і  
П.І.Б.__

П.І.Б. _

П.І.Б. с?
П.І.Б.

Підпис

Підпис

і  ІІ------ і і С



Л сН Н Я  анеСТеЗЮЛОГІІ З Ліжками ДЛЯ інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК Л ІКАРСЬКИ Х ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)
/ м і г

Вага Група крові.



Добовий баланс рідини
іо_ 1 5 оі 1500-2100 2 ІОО.3ОО 3ОО.9ОО Всього

* ? s u , cІнфузія
Введено в зонд 
(випито/з ’їдено) ■ гіго  Ы е к
З шлункового зонду
З кишкового зонду
З дренажів

ЖШШ. /
їг-Ґ& ОДіурез

Випорожнення
Баланс

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові___________ К, Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на
Г Л Ю К О ЗУ

Рентгенологічні
Вібраційний масаж 
грудної клітки_____

Інтубація трахеї

' г. 2  амілазу 
крові сечі К, С ОГК

Зміна
положення тіла

Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові
K+.Na* СГ +Са Кінцівок

Інгаляції (небулай- 
зер)_____________

Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож­
нини

Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий очп Катетеризація 

сечового міхура

тег ;-ааг~ог
Ехокардіографія Місцеве лікування

ікзначгння Нв 
; біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини_____

і КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз'крові 
на ВІЛ-інфекцію Л

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.

Чергова м/с 1700 _ 900 П.І.Б.



,1л -Д Я —
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/  Форша первинної облікової документації №  003-4/о

відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року №-435

Медична

П ІБ___^

Вік

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖ ЕННЯ)
J f l  „  М Ш  ..  • _______ •_ W-

Вага рупалшові Rh

Діагноз С (Р  іУ, ' У ц я

Динамічне
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Добовий баланс рідини
900_1500 о о О 21 оо_з°о 300.90*

Інфузія _
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) т >  *  ш ?
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез № 0 ■ ■ г Ш и
Випорожнення
Баланс

- .  ...

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляї.; Ч

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
'

Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № ;І^акатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні 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 Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекіїЬо

Палатний анестезіолог 830- 1600 П.І.Б. _ тт;------ „
----

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

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

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б. _ ---

Чергова м/с 1700.900 П.І.Б. _



ЛИСТОК ПРИЗНАЧЕНЬ 
препаратів наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів хворим, які отримують 

в стаціонарних або амбулаторних умовах, і виконання цих призначень

Номер м едичної карти стаціонарного/ам булаторного хворого  М'/ 0 І?% 3__________________

Х в ори й (а )_____________________________________________________________
(У  (прізвище, ім'я та по батькові)

Хворий(а) прийнятий(а) « і ^ У »  -Н ________________ ІО&Р року 

Діагноз -__________ 1 1 _________________________________________

Дата
призна­
чення

(число,
місяць,

рік)

Назва призначеного препарату 
наркотичного засобу, 

психотропної речовини та/або 
прекурсору

Прізвище, ім'я, по батькові лікаря та 
підпис (розбірливо)

Час введення/ 
приймання 
препарату 

наркотичного 
засобу, 

психотропної 
речовини та/або 

прекурсору

Д оза
п р и зна че но го

препарату
на р ко ти чн о го

засобу,
пс и хо тро пн о ї

р ечовини
та/або

пр е ку р с о р у

Прізвище, ім'я, по батькові та 
пі,$пис особи, яка виконала 

призначення

т л о

ТОВ Т єрно -грзф '





Медична карта стаціонарного хворого № / О З 3 ^
(прізвище, ім’я, по батькові хворого

45. ЕПІКРИЗ (перевідний, виписний, посмертний) (підкреслити)

z / Z *

^ < 0 }

~ г

48. Печінкові проби /Sf //. tffi* ~Р 49. Копрограма__________

50. Аналіз крові на глюкозу (Я  >̂ ~̂ *~ ^  ^  ^  5 , т2- 51. Аналіз крові на амілазу _

52. Аналіз сечі на глюкозу (з добової кількості)_______  53. Аналіз сечі на діастазу

лл&7££р£̂  32 ^  j  46О

/к > т ^ га ^ ^
£  1 ^/х  -

“  ~  ^  Я 
?w ..... ~ & р г ж £  ъ & / £ - ^ в р —/ у , ' я  - / < ?

"Z~ f t  ^

і

Ік

Дані обстеження:

46. Загальний аналіз крові У > ~± J  4< f -?>£>-*/? У / / ^ 4 -  '' . - -  ̂- 6
' ?  ^  ’ >2 ,

47. Загальний аналіз сечі / Р / 0  д.)/? f l , / 2 - _ j  о / А - 21 .^ .Г Т ___________________________ _____
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54. Діагноз заключний клінічний

Додаткові діагнози: ускладнення основного діагнозу-і— , супутнє захворювання

Категорія резистентності: відсутня -1; чутливий ТБ -  2; монорезистентний ТБ -  3;полірезистентний ТБ -  4;
мультирезистентний ТБ -  5; туберкульоз із розширеною резистентністю -  6

55. Медичне лікування

_______ ___________________ за MKX-1Q

Основний

'

56. Лікувальні рекомендації та режим хворого

57. Результат медичного лікування:
випнсаний(а) з: одужанням -  1; поліпшенням-2 ;  погіршенням -  3; без змін -  4>лбрер(ла) -  5; 
переведений(а) до іншого закладу охорони здоров’я -  б; здоровий(а) -  7

57.1. П.І.Б. лікаря _

57.2. П.І.Б. завідува’ 

Дата заповнення
“ число. МІСЯЦЬ,



Виписка з протоколу (карти) патологоанатомічного обстеження № _____________

58. Найменування закладу охорони здоров'я, який склав протокол Київська міська клінічна лікарня №8

59. Дата розтину________________________
(число, місяць, рік)

Патологоанатомічний діагноз
60. Основний (код за МКХ-10): __________________________________________________________________________ _

61. Ускладнення основного (код за МКХ-10):

62. Супутні захворювання (код за МКХ-10):

63. Збіг клінічного і патологоанатомічного діагнозів:
повний збіг діагнозів -  0;

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

64. Причини розбіжності:
об’єктивні труднощі діагностики -  1 ; короткочасне перебування в закладі охорони здоров’я -  2 ;

недообстеження хворого -  3; переоцінка даних обстеження -  4; рідкісне захворювання -  5; □  

неправильне оформлення діагнозу -  6
65. Причина смерті (з пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть № ____________ )
Код за МКХ-10:

L a)

(безпосередня причина смерті)

6)

в)

г)

приблизний 
час між 
початком 
захворювання 
і смертю

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

II. Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові (підкреслити)), які сприяли смерті,
але не пов’язані із захворюванням 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 вагітності _J________ , день післяпологового п ер іоду___________ , тиждень після пологів

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

67. П.І.Б. завідувача відділення підпис реєстраційний номер

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


