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Продолжение приложения 3

Приложение 3
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
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

Форма первичной учетной документации 

№ 167-2/у

УТВЕРЖДЕНА 

Приказом Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики
от 21 декабря 2018 г. № 2371 


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

	Идентификационный код  І    І    І    І    І    І    І    І    І
	
	

	РЕГИСТРАЦИОННАЯ  КАРТА

больного с острым повреждением почек (ОПП) № ________

	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. Где установлен диагноз________________________________________________________________________________ 
                                                                  (наименование учреждения здравоохранения)


7. Диагноз ________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________  Код по МКБ -10 I__I__I__I__I__І

8. Дата установления диагноза  I__I__I__I__I__І__I__I__I              9. Дата взятия на учет  I__I__I__I__I__І__I__I__I
10. Стадия тяжести ОПП: І -1; ІІ - 2; ІІІ - 3 ( 

11. Вес, кг _____________;  не определялся – 0  ( 12. Рост, см _____________; не определялся – 0   ( 

13. Максимальное значение креатинина в крови (мкмоль/л): _____________; не определялось – 0  ( 

14. Максимальное значение мочевины в крови (ммоль/л): _____________; не определялось  – 0   ( 
15. Минимальный суточный диурез (мл/кг/час): _____________; не определялся  – 0 ( 

16. ОПП: олигоурическое – 1; неолигоурическое – 2  (
17. Этиология ОПП: медикаментозная – 1; сепсис - 2; гиповолемия - 3; кардиоренальный синдром – 4;

      Гепаторенальный  синдром – 5; интерстициальный нефрит - 6; быстропрогрессирующий гломерулонефрит – 7;

      обструкция мочевых путей – 8; неизвестна – 9   (
18. Получал лечение ДПЗТ: нет – 1, да – 2  (    19. Вид ДПЗТ: интермиттирующая – 1; гибридная – 2; длительная – 3 (
20. Методика ДПЗТ: ГД – 1; ГДФ – 2; ГФ – 3; ПАПД – 4; АПД – 5  (
21. Результат лечения, восстановления функции почек: полное – 1; частичное – 2; трансформация в ХБП-V ст. – 3;
       смерть в ОРИТ – 4; смерть госпитальная – 5; необходимо проведение ДПЗТ при выписке – 6   ( 
22. Показатель еКt/v при лечении  методом ГД: _____________;   не определялся  – 0   ( 

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

24. Последнее значение мочевины в крови (ммоль/л): _____________;   не определялось – 0   ( 
25. Последнее значение креатинина  в крови (кмоль/л):_____________;   не определялось – 0   ( 

26. Последнее значение суточного диуреза (мл/кг/час) __________________ 

27. Длительность госпитализации (дней) ___________________ 

28. 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)



Директор Департамента
организации оказания
медицинской помощи
Н.С. Щербакова
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