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Продолжение приложения 1


Приложение 1
к приказу Министерства 

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики 

от 21 декабря 2018 № 2371
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится  учреждение здравоохранения ___________________________________________________________

Наименование  и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма _____________________________________________________ 
Идентификационный код       І    І    І    І    І    І    І    І    І 
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ
Форма первичной учетной документации 

№ 167-1/у

УТВЕРЖДЕНА
Приказом Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

от 21 декабря 2018 г. № 2371


	РЕГИСТРАЦИОННАЯ  КАРТА

больного с хронической болезнью почек (ХБП) или трансплантированной почкой (ТП) № ______

	1. Фамилия , имя, отчество. ________________________________________________________________________ 

2. Пол: м - 1, ж - 2 (          3. Дата рождения: ____________             4. Житель: города – 1, села –2 ( 
                                                                         (число, месяц, год) 

5. Место жительства:  ________________________________________________________________________ район
 город (село, поселок) _______________________ ул. __________________________ дом ______ кв. _____ 

6. Индекс массы тела: ____________; не определялся – 0 ( 

7. Где установлен диагноз _________________________________________________________________________ 

                                                                                 (наименование учреждения здравоохранения) 

8. Диагноз ______________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ Код по МКБ -10  I__I__I__I__I__І 

9. Стадия ХБП: І -1; ІІ – 2; ІІІ – 3; ІV – 4; V-a – 5; V-b – 6; V-c – 7; V-d – 8 ( 

10. Диагноз основного заболевания подтвержденный: морфологически-1, клинически-2 ( 

11. Дата установления ХБП    I___I___I___I___I___I___I___I___I  

                                                              (число, месяц, год )

12. Взят на учет   I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                             (число, месяц, год) 

13. Место работы, должность:_________________________________________________________

14.Наличие группы инвалидности:  III - 1;  II - 2;   I - 3;   инвалидности не имеет - 4   (
15. Инвалидность установлена: впервые в текущем году - 1; переосвидетельствование - 2   (
16. Дата установления /переосвидетельствования  I___I___I___I___I___I___I___I___I .

                                                                                                (число, месяц, год ) 

17. Инвалидность установлена на срок до   I___I___I___I___I___I___I___I___I   - 1;  бессрочно – 2   (
                                                                            (число, месяц, год ) 

18. Уровень до  начала лечения диализом:  креатинина (мкмоль /л)  _______________СКФ ( мл/мин.): __________;
      альбумина(г/л ) _________; гемоглобина (г/л) ___________; не определялся – 0  (
19. Дата начала ГД, ПД  I___I___I___I___I___I___I___I___I 

                                                           (число, месяц, год) 

20. Типы ЗПТ:  ГД – 1; ГДФ – 2; ПАПД – 3; АПД – 4  (
21. Наименование учреждения здравоохранения, где проводится лечение ГД или ПД ________________________ 

22. Продолжительность лечения в течении недели ГД (часов): ____________ 

23. Диализатор имеет мембрану: низкопоточную – 1 (; высокопоточную – 2 ( 

24. Типы сосудистых доступов: артериовенозная фистула – 1; центральный постоян. венозный катетер -2;

      сосудистый протез – 3; другие – 4 (
25. Расположение артериовенозной фистулы: нижняя треть предплечья – 1; средняя треть предплечья – 2;

      нижняя треть  плеча – 3; табакерка – 4 ( 

26. Показатель еkt/v при лечении методом ГД:_____________; не определялся – 0 (
27. Содержание в сыворотке крови на ГД или ПД: фосфора (ммоль/л): _____________; не определялся – 0 (,

      кальция (ммоль/л): _______________ ; не определялся – 0 (
28. Содержание в сыворотке крови на ГД или ПД паратиреоидного гормона (пикограмм/мл): ______________; 

      не определялся  – 0 ( 

29. Альбуминемия (г/л) ____________; не определялась – 0 ( 

30. Методы антикоагуляции во время сеанса ГД: гепарин – 1; низкомолекулярные гепарины – 2 ( 

31. Уровень  гемоглобина (г/л): _____________

32. Применение при лечении анемии - эритропоэтина: да – 1 , нет – 2 ; резистентные к эритропоэтину – 3 (
33. Применение препаратов железа пациентам на ГД или ПД: перорально – 1; парентерально – 2 ; не применяли – 3 (
34. Применение фосфорсвязывающих препаратов: ацетат кальция – 1; карбонат кальция – 2; синтетические препараты- 3;
       другие – 4 ( 

35. Применение витамина Д: перорально – 1; парентерально – 2; не применяли – 3 (
36. Смена лечения: ГД на ПД -1; ПД на ГД – 2 (
37. Причины изменения:     осложнения сосудистого доступа – 1; осложнения со стороны брюшной полости – 2; 

       неадекватность: ПД – 3; ГД – 4; отказ пациента от ГД, ПД – 5   (
38. Гипертензия у пациентов с ХБП: АД > 140/90 и получают гипотензивную терапию – 1; не получают  – 2;
        АД < 140/90 – 3 (
39. Суточная протеинурия у пациентов с  ХБП с I-IV ст. (гр/сут): _____________; не определялась  – 0 (
40. ПД ассоциированные инфекции: инфекции места выхода катетера (количество в течении года) _____; не было – 0 (; 
      туннельная инфекция (количество в течении года) _____; не было – 0 (; перитонит (количество в течении года ) _____;
      не было – 0 (
41. Результаты лечения ПД ассоциированной инфекции: удаление катетера – 1   (; продолжение лечения: на ПД – 2   (;

       смена ПД на ГД – 3   (; смерть – 4   (
42. Транспортные  характеристики брюшины: быстрый транспортер - 1; быстрый средний – 2; медленный средний – 3;

 медленный – 4; не определялся – 5   ( 

43. Показатель Kt/v при лечении методом ПД: _______________; не определялся  – 0   ( 

44. Диурез на ПД (мл/сут): _____________; не определялся – 0 ( 

45. Трансплантированная почка – 1  (                                     45.1  Дата трансплантации почки I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                                                                                                                                                   (число, месяц, год) 
46. Где проведена трансплантация почки ________________________________________________________________ 

                                                                                                                               (наименование учреждения здравоохранения)

47. Доноры: живой донор, а именно – родственник – 1; муж/жена – 2; почка донора-трупа – 3  (
48. Состояние пациентов с ТП: нормально функционирующий трансплантат – 1; нарушена функция – 2  ( 

49. Дата удаления трансплантата I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                (число, месяц, год)

50.Причины потери трансплантата:  хроническое отторжение – 1; инфекционные осложнения – 2;

     сердечно-сосудистые – 3;   другие – 4 ( 

51. Дата возврата на ГД, ПД I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                  (число, месяц, год) 

52. Дата повторной пересадки   I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                 (число, месяц, год) 

53. Вид заместительной терапии: ГД – 1, ПД – 2   (
54. Дата установления инфицирования вирусным гепатитом          I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                                                                                    (число, месяц, год)
55. Инфицирование вирусным гепатитом: В – 1, С – 2, В+С – 3, HIV – 4   (   

56. Смерть в додиализном периоде  пациентов с ХБП I-IV ст. – 1; пациентов  с  V ст. без ГД или  ПД - 2 (
56.1. Смерть на ГД: < 90 дней – 1; 
[image: image1.wmf]³

90 дней и < 1 года – 2; в течение  1-3 лет – 3; 4-5 лет – 4; 6-10 лет – 5; 11-15 лет – 6;

        16-20 лет – 7; более 20 лет – 8 (
56.2. Смерть на ПД: < 90 дней – 1; 
[image: image2.wmf]³

90 дней и < 1 года – 2; в течение 1-3 лет – 3; 4-5 лет – 4; 6-10 лет – 5; 11-15 лет – 6; 

         16-20 лет – 7; более 20 лет – 8 (
56.3. Смерть после ТП: < 90 дней – 1; 
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90 дней и < 1 года – 2; в течении 1-3 лет – 3; 4-5 лет – 4; 6-10 лет – 5; 11-15 лет – 6; 

         16-20 лет – 7; более 20 лет – 8; после повторной трансплантации – 9, на фоне ГД после ТП – 10; ПД  – 11      (   ________________________________________________ 
        (указать число прожитых лет после трансплантации) 

57. Причини смерти на ГД, ПД или ТП: сердечно-сосудистые заболевания – 1; цереброваскулярные  заболевания – 2;

       новообразования – 3; инфекционные болезни – 4; другие – 5 ( 
58. Снятие с учета I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                      (число, месяц, год) 
59. Причина: умер от осложнений  основного заболевания – 1; осложнения в результате лечения – 2; несчастного случая – 3; 

      смена места жительства – 4; другое – 5  ( 

60. Фамилия, имя, отчество врача-нефролога или врача, ответственного за  наблюдение пациентов нефрологического профиля_______________________________________________________________    __________  

                                                                                                                                                                                               (подпись)    

Я, _____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                              (фамилия, имя, отчество пациента)                                                                                                        

    даю согласие  на обработку моих персональных данных _______________________________________________________________

                                                                                                                                           (наименование учреждения здравоохранения)

в объеме, обозначенном данной регистрационной картой.

“____”____________20____ года             ___________________

                                                                                                  (подпись)
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