УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, производства, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения  ______
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	_________________________________________
	
	№ 089-2/у

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма ____________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

Приказ МЗ 

	_________________________________________


	
	Донецкой Народной Республики 

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

	
	
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ

о зарегистрированном случае активного туберкулеза (ТБ)

«_____» _______________________ 20 ____г.

дата заполнения извещения
1. 1. Фамилия, имя, отчество больного _________________________________________________________________

2. Пол: м. – 1, жен. – 2

          3. Возраст ________    
4. Дата регистрации

2.                                                                                                                     (ЦВКК/зон. ВКК)                (число, месяц, год)

5.Адрес больного (факт): населенный пункт ________________________________________________________

город _________________   район ________________________ улица  __________________ дом _____ кв. _____

Примечания: ____________________________________________________________________________________

6. Место работы (учебы)  _________________________________________________________________________

7. Специальность _______________________________________________________________________________

8. Инвалид (да, нет) – подчеркнуть

9. Городской житель – 1, сельский – 2  

10. Диагноз (легочный, внелегочный)  нужное подчеркнуть, 

      Тип случая  

ВДТБ–1, Рецидив ТБ–2, Др. повт. случай ТБ–3,МРТБ (впервые)–4, Рецидив МРТБ–5, Др.повт.случай МРТБ–6 

     Полный диагноз (униф. аббрев.) ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

код по МКБ-10
11. ТБ (в т.ч. повторный случай) выявлен при: обращении в ОЛС – 1, профосмотре в ОЛС – 2, диспансерном осмотре у фтизиатра – 3, в стационаре нетуберкул. профиля – 4, обследовании контактов – 5, посмертно – 6,                в ходе клинического мониторинга – 7, другое – 8  (вписать) 

12. Диагноз ТБ (активный) подтвержден (культурально – 1, бактериоскопически – 2, ПЦР – 3, гистологически – 4,  рентгенологически – 5, клинически – 6, другое – 7 (все нужные цифры обвести)   
Примечания: _________________________________________________________________________________________________

13. Учреждение здравоохранения, куда больной направлен для начала лечения _________________________________________________________________________________________________

 «______» __________________ 20 _____г.

                             дата отправки

Врач, заполнивший извещение _________________________________________

(ФИО, подпись)


Министр здравоохранения 

Донецкой Народной Республики
 





В.В. Кучковой
