УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения 
______________________________________________________________

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

________________________________________________________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

                                                                                                                                             Форма первичной учетной документации
№ 065-1/у
УТВЕРЖДЕНО

Приказ МЗ

Донецкой Народной Республики


	Идентификационный код                                            |__|__|__|__|__|__|__|__|   
	
	1
	9
	0
	8
	2
	0
	1
	5
	№
	012.1/285
	
	


	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА № _____ 

больного грибковым заболеванием

«_____»  _________________________ 20 _____г.

  (дата заполнения извещения) 



	1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________________________________________________________

	2.  Пол: муж. – 1, жен. – 2
	
	
	3. Дата рождения
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Адрес по месту выявления __________________________________________________________________________________________________________________

5. Проживает постоянно в: городе; селе (подчеркнуть)         6. Кем направлен:  ________________________________________________________________________

7. Место и адрес работы: ____________________________________________________________ 8. Специальность _____________________________________

9. Для детей: посещает детское учреждение, адрес учреждения (группа, класс)  ____________________________________________________________

10. Диагноз: _____________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Дата проведения первого исследования _________________________ 12. Данные микроскопического обследования: _________________________

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Культура грибка: ______________________________________________________________________________________________________________

14. Заболевание выявлено: при обращении в учреждение здравоохранения, при профосмотре (подчеркнуть)

15. Источник заражения:

      а) человек (семейные отношения к больному, адрес) ________________________________________________________________________________

      б) животное (кошка, собака, рогатый скот, лошадь) _________________________________________________________________________________

Мероприятия, проведенные в отношении животного (на учете в ветбольнице не состоит) ____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________
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	16. Результат осмотра семьи больного

	Фамилия, имя, отчество
	Год рождения
	Адрес
	Место работы или учебы
	Отношение к больному
	Дата осмотра
	Диагноз
	Культура грибка

	
	
	
	
	
	первичный
	повторный
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. Результат осмотра контактов (в квартире, общежитии, детском учреждении, др.) _______________________________________________________

      подлежало осмотру ________________, осмотрено _________________ больных _________________, привлечено к лечению  _________________

18. Текущая дезинфекция ______________________________________________ заключительная_____________________________________________

19. Анамнез _____________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

20. Развитие данного заболевания___________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________
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	21. Данные объективного обследования ______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата

Течение болезни

Назначения
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	НАБЛЮДЕНИЕ ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ЛЕЧЕНИЯ

Дата явки

Объективные данные

Лабораторные исследования

Снят с учета «______» __________________  _________г. 

По причине _____________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество врача __________________________________________________________         Подпись врача __________________________




Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики












В.В. Кучковой
