                                       Приложение 3 

                     
                                к Порядку оказания медицинской 
                                                           помощи больным туберкулезом
                                                                          (п. 7)

Форма Направления на консультацию     _____________ (дата)
к врачу-фтизиатру в _________________________________ (название УЗ-ТБ)
из _______________________________________ (название направившего УЗ) 
	1. ФИО _____________________________________________________________2.Возраст________

	3. Домашний адрес__________________________________________________Телефон___________

	4. Профессия ____________________________5. Место работы_______________________________

	6. Жалобы (отметить): Жалоб нет___Сухой кашель___Кашель с мокротой___Субфебрилитет___ Потливость____ Потеря веса____ Кровохарканье ___ Боли в гр.клетке___ Одышка___ Недомогание___ Лихорадка___ Другое _________________________________________________________________________
Период жалоб________________________________________________________________________________

	7. Факторы риска: контакт с туббольным__________________ , пребывание в МЛС за посл.12мес._____; ДУ (спец.) с ________ (лечение да/нет с _______дата; СД-4____  ______дата; консульт.специал. _____дата); посл. профосмотр (ФЛГ и др.) __________________________________________________________________

	8. Медицинский маршрут больного по поводу данного заболевания с датами и результатами:

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	

	9. Объективно________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	10. Rg ОГК__________________________________________________________________________

	Первичный (дата)
	Контроль (дата)

	
	

	
	

	
	

	11. НПВЛ (антибактериальные, противогрибковые и др.): 

	ЛС
	Сут. доза
	Период
	ЛС
	Сут. доза
	Период
	Другое 

	1
	
	
	4
	
	
	

	2
	
	
	5
	
	
	

	3
	
	
	6
	
	
	

	12. Микроскопия мокроты (КУБ). Лаб. № _______________ где  ___________________________

	Дата микроскопии
	Образец
	Результат
	13. Ан.крови на RV от_______________(         )

	
	№ 1
	
	Ан. крови  на ВИЧ от _______________ (         )

	
	№ 2
	
	

	14. ОАК  от ________________: _________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	15. ОАМ от ________________: _________________________________________________________

	16. Другие обследования: ______________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	17. Диагноз при направлении: ___________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	Сопутствующие:_______________________________________________________________________

	

	Дата ___________________ Подпись и личная печать врача _________________________________


