	
	
	Приложение 7
к приказу Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

	
	
	06.06.2016 № 555
	
	

	

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения ______________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	_______________________________________________________
	
	№ 042/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма_______________________________

_______________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

Приказом Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

	
	
	
	

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	КАРТА № __________

БОЛЬНОГО, КОТОРЫЙ ЛЕЧИТСЯ В КАБИНЕТЕ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ

	1. Фамилия, имя, отчество больного _______________
	Отделение (палата) № ___________________________

	_______________________________________________
	Медицинская карта № _____________ стационарного (амбулаторного) больного

	пол: М – 1, Ж – 2 
	
	
	 

	2. Адрес ________________________________________
	Дата заболевания, получения травмы

	________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Дата рождения
	
	
	
	
	
	
	
	                                                          (число, месяц, год)

	                                            (число, месяц, год)  
	Поступил в учреждение здравоохранения

	4. Место работы, должность ______________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Занимался ли физкультурой и спортом 
	                                                          (число, месяц, год)

	(систематичность, длительность) ___________________
	Назначено ЛФК ________________________________

	________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Диагноз при поступлении в учреждение здравоохранения ________________________________
	                                                          (число, месяц, год)

	________________________________________________

_____________________________________________________
	Всего дней лечения в учреждении здравоохранения ___________________________________________________

	________________________________________________
	___________________________________________________

	7. Диагноз при поступлении в кабинет ЛФК _______

________________________________________________
	Количество дней лечения в кабинете ЛФК __________

_______________________________________________

	________________________________________________
	_______________________________________________

	8. Приступил к лечению в кабинете ЛФК
	_______________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	_______________________________________________

	                         (число, месяц, год)
	_______________________________________________

	9. Краткий анамнез, проведенное лечение ___________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	10. Жалобы больного _____________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	11. Основные клинические данные ________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	


2
Продолжение приложения 7
	12. Течение болезни _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
13. Функциональные пробы
Дата

До нагрузки

После нагрузки

пульс

АД

дыхание

пульс

АД

дыхание

реституция

14. Антропометрические данные

Дата

Рост 

Вес 

Окружность грудной клетки

Спиро-метрия

Динамометрия

стоя

сидя

вдох

выдох

пауза

экскурсия

правая рука
левая

рука

15. Измерение объема движений в суставах

Дата

Сустав

Объем движений

Дата

Сустав

Объем движений
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Продолжение приложения 7
	16. Назначения врача ЛФК _________________________________________________________



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	17. Отметки инструктора ЛФК ______________________________________________________
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Продолжение приложения 7
18. Учет результатов процедур ЛФК

	Дата
	Пульс
	Субъективные данные
	Дата
	Пульс
	Субъективные данные

	
	до занятий
	после занятий
	
	
	до занятий
	после занятий
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Продолжение приложения 7
	Вкладной листок к форме № 042/у

«Карта № ______________ больного с нарушением опорно-двигательного аппарата»

Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________

Данные функционального обследования

Дата

Подвижность позвоночника
Силовая выносливость мышц

вперед

назад

вправо

влево

спины

брюшного

пресса

Туловища

слева

справа

Дата

Относительная длина ног

Окружность живота

Величина поясничного лордоза

правой

левой

                                                                                      Врач ЛФК _______________________




