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ОГБПОУ 
«Иркутский базовый медицинский колледж»

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО

Выполнил: 

Студент ________курса

бригады ______ группы _______

____________________________

г. Иркутск, 2019
Наименование лечебного учреждения:_____________________________

Отделение_____________________________________________________

 

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА N _____

стационарного больного

 

    Дата и время поступления _____________________________________

    Дата и время выписки _________________________________________

    ____________________________________________________________

    палата №______________________

    Переведен в отделение ________________________________________

    Проведено койко-дней _________________________________________

    Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти

                                                     (подчеркнуть)

    Группа крови _________________ Резус-принадлежность ____________

    Побочное действие лекарств (непереносимость) ____________________

    ______________________________________________________________

          название препарата, характер побочного действия

    ______________________________________________________________

    Фамилия, имя, отчество _________________________________________

    ________________________________________    Пол ________________

    Возраст ________ (полных лет, для детей: до 1 года - месяцев,

                                              до 1 месяца – дней)
    Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) ____________

    ______________________________________________________________

        вписать адрес, указав для приезжих - область, район,

    ______________________________________________________________

        населенный пункт, адрес родственников и N телефона

    Место работы, профессия или должность __________________________

    ______________________________________________________________

      для учащихся - место учебы; для детей - название детского

    ______________________________________________________________

          учреждения, школы; для инвалидов - род и группа инвалидности ________________________________________________________________

    Кем направлен больной _________________________________________

                                                  название лечебного учреждения

     Доставлен в стационар по  экстренным  показаниям:  да,  нет

    через _________ часов  после  начала  заболевания,   получения

    травмы; госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).

    Диагноз направившего учреждения _______________________________

    ______________________________________________________________

    Диагноз при поступлении ________________________________________

    Диагноз клинический                                         ¦  Дата установления

    _______________________________________¦______________________

    _______________________________________¦______________________

    _______________________________________¦______________________

    _______________________________________¦______________________

 

 

    Диагноз заключительный клинический

    а) основной: ___________________________________________________

    ______________________________________________________________

    ______________________________________________________________

    б) осложнение основного: _______________________________________

    ______________________________________________________________

    ______________________________________________________________

    в) сопутствующий: _____________________________________________

    ______________________________________________________________

    ______________________________________________________________

    ______________________________________________________________

    ______________________________________________________________

    Госпитализирован  в  данном   году   по   поводу   данного

    заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть), всего -.... раз.

    Исход  заболевания:  выписан   -   с   выздоровлением,   с     улучшением,
    без     перемен,  с  ухудшением;  переведен  в другое учреждение ________________________________________________________________

                   название лечебного учреждения

    Умер в приемном отделении,  умерла  беременная  до  28  недель

    беременности, умерла  после 28 недель беременности,  роженица,

    родильница.

    Трудоспособность    восстановлена    полностью,   снижена, 

    временно  утрачена,  стойко   утрачена   в   связи   с   данным

    заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть)

 

 

ЖАЛОБЫ.

Субъективные ощущения пациента; давность, длительность, периодичность, интенсивность, характер возникновения ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ (ANAMNESIS MORBI)
Сведения о возникновении и течении болезни,  время и последовательность возникновения жалоб, характер начала болезни,  причинные и способствующие развитию болезни факторы, повод для первого обращения к врачу, фельдшеру, результаты проведенных исследований и установленный диагноз. Течение заболевания, изменение субъективных и объективных признаков болезни в периоды обострений, длительность ремиссий, характер и последовательность появления новых симптомов, осложнений, динамику трудоспособности больного. В какие лечебные учреждения обращался больной, какие применялись методы лечения, их эффективность. Название и дозы применявшихся лекарств, адекватность, эффект, переносимость, проявление побочных действий (фармакологический анамнез). 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ (ANAMNESIS VITAE)
Материально-бытовые условия, перенесенные заболевания, операции, травмы, питание, аллергологический анамнез, трансфузионный анамнез, наследственность

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОСМОТРА
Рост______________см, вес________________кг.

Общее состояние      (удовлетворительное,     средней тяжести,       тяжелое,    крайне тяжелое,

терминальное). Сознание (ясное, ступор, сопор, кома 1, кома 2, кома 3). Положение (активное,

пассивное, вынужденное). Тип конституции (нормостеник, гиперстеник, астеник). Цвет кожи
(нормальный, бледный, желтушный, землисто-серый, цианоз);     сухая/влажная, эластичность
(нормальная, снижена), тургор (сохранен, снижен). Слизистая полости рта_________________

Зев_________________________________Миндалины___________________________________

Зубы кариозные (есть, нет)___________________________________________________________

Подкожно-жировая клетчатка развита (удовлетворительно, избыточно, кахексия, недостаточно

хорошо)
Наличие пастозности, отеков: ног/лица/конечностей (до_________________)/поясничной области/

передней брюшной стенки (анасарка).

Регионарные лимфатические узлы:    не пальпируются/увеличены     (затылочные, околоушные,

подчелюстные,         передние шейные,         средние шейные,     задние шейные,      надключичные,

подключичные,         подмышечные,         локтевые,       паховые,    подколенные);    при пальпации

болезненные/безболезненные/плотные/мягкие/спаянные между собой/с окружающими тканями.

Мышечная система развита хорошо, удовлетворительно, атрофия___________________________

_____________________________________________________________________________________

Костно-суставная система: изменение формы черепа/ суставы не изменены, изменены

(дефигурация, припухлость, ограничение движений, покраснение, повышение температуры)_____

____________________________________________________________________________________

Наличие «барабанных палочек», «часовых стекол»

Варикозное расширение вен: есть, нет__________________________________________________

Зрачки: сужены/расширены/ в норме_________________. Шитовидная железа: в пределах нормы/

увеличение до ______________степени; мягкая/плотная/бугристая/болезненная/безболезненная.

СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ:

Форма грудной клетки: нормальная, бочкообразная, рахитическая, параметрическая.

Деформация грудной клетки: искривление позвоночника (кифоз, сколиоз), уплощение одной

стороны (__________), выпячивание одной стороны (__________), местное выпячивание грудной

клетки (__________).

Тип дыхания: грудной/брюшной/смешанный. ЧДД _________________. Одышка (инспираторная,

экспираторная, смешанная).

Пальпация грудной клетки: болезненность, резистентность (повышена, нормальная, понижена),

голосовое дрожание (ослаблено, отсутствует, усилено, нормальное).

Перкуторный звук: ясно-легочный, притуплен, укорочен, коробочный, тимпанический.

Аускультация: дыхание везикулярное, ослабленное везикулярное, жесткое везикулярное. Хрипы:

сухие,         рассеянные,        единичные,     множественные,   свистящие,   жужжащие,   влажные,

крепетирующие, мелкопузырчатые, среднепузырчатые, крупнопузырчатые. Шум трения плевры

(есть, нет).

СИСТЕМА ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ:
Область сердца – изменена/нет. Верхушечный толчок____________________________________

_____________________________________________________________________________________

Тоны сердца: ритмичные/аритмичные. ЧСС__________________. Шумы сердца: систолический,

диастолический (на__________________________________________________________________).

Частота пульса _________/мин; ритмичный/аритмичный/ мягкий/напряженный/ полный/ пустой/

нитевидный/скачущий.

Дефицит пульса_____________________________________________, АД______________мм Hg ст.

СИСТЕМА ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ:
Язык при осмотре: чистый/обложен_______________________налетом, влажный/сухой. Сосочки

(не)сглажены. Живот при осмотре обычной формы и размеров; увеличен в размерах (за счет избыточного развития пожкожно-жировой клетчатки, асцита, метеоризма, отеков, грыжевых или опухолевых выпячиваний). При пальпации мягкий, безболезненный/ имеется болезненность и мышечный дефанс____________________________________________________________________

Печень из-под края реберной дуги не выходит/выходит на  _______________________см; безболезненная/болезненная; край острый/тупой/плотный/мягкий, поверхность гладкая/бугристая. Селезенка пальпируется/не пальпируется, (не)увеличена, болезненная/безболезненная. Перкуторные размеры селезенки в пределах нормы/увеличены.

Пальпация кишечника болезненная/безболезненная. Стул_________________________________.

МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА:

При осмотре поясничной области пастозность, отеки отсутствуют/имеются. При пальпации определяются обе почки/правая/левая/не определяются. Симптом поколачивания с обеих сторон отрицательный/положительный\слабо положительный/спава/слева.

Диурез в пределах нормы/усилен/уменьшен.

Наружные половые органы_________________________________________.

НЕРВНАЯ СИСТЕМА:

Головная боль (есть/нет).

Сон нарушен /не нарушен.

Зрение______________________________________________________________________________

Слух________________________________________________________________________________

Память (снижена/в норме).

В позе Ромберга устойчив/не устойчив).

Дермографизм (красный/белый).

ЛОКАЛЬНЫЙ СТАТУС (STATUS LOCALIS)
Подробное описание патологического очага с использованием доступных методов клинического осмотра.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ                                                              ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ
1. ОАК, ОАМ, б/х.                                                                    1. Режим___________________________

2. R-гр.______________________________                            2. Стол №__________________________

3. УЗС______________________________                             3. ________________________________

4. __________________________________                             4. ________________________________

5. __________________________________                             5. ________________________________

6. __________________________________                             6. ________________________________

7. __________________________________                             7. ________________________________

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ЭПИКРИЗ
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

НАЗВАНИЕ, ДАТА ОПЕРАЦИИ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ДНЕВНИК 
Отражение динамики течения болезни с подробной фиксацией изменения St. localis.
	Дата
	


	Дата
	


	Дата
	


ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ПРОГНОЗ (благоприятный, неблагоприятный)

Рекомендации после выписки

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись:
