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Ф.И.О. больного


Возраст


Адрес


Место работы


Дата поступления


Клинический диагноз


основной


сопутствующие заболевания


осложнения





Куратор





Время курации


�
I. Жалобы (при поступлении и на момент курации).


П. Анамнез заболевания (от начала болезни до курации больно�го).


Ш. Эпидемиологический анамнез (приводятся только характерные для конкретного больного данные, подтверждающие окончатель�ный диагноз, способствующие проведению дифференциальной диагностики со схожими заболеваниями и необходимые для про�ведения противоэпидемических мероприятий в очаге).


IV. Анамнез жизни и аллергологический анамнез: указываются только те данные, которые имеют значение для постановки оконча�тельного диагноза; преморбидный фон, сопутствующие болезни, вредные привычки, перенесенные заболевания, сделанные профи�лактические прививки, вредные условия работы и т.д.


V. Результаты объективного осмотра больного:


1. Подробно и последовательно (по системам) описываются только те, отмеченные при осмотре, пальпации, перкуссии, аускультации изменения систем, органов, отдельных характеристик функционального состояния больного, которые были вовлечены в патологический процесс при данном заболевании.


2. Отдельно подлежат описанию те системы или органы, ко�торые преимущественно "заинтересованы" в развитии болезни. Пример: печень - при вирусных гепатитах; органы брюшной по�лости - при острых кишечных инфекциях; слизистые, органы ды�хания - при гриппе, ОРВИ; мышцы - при трихинеллезе, лептоспирозе и др.


3. При наличии сопутствующего заболевания описываются все выявленные симптомы, характерные для данной патологии.


4. Описание объективного статуса больного приводится в последовательности, принятой на кафедрах терапевтического профиля, с обязательной характеристикой температурной кривой.


VI. Предварительный диагноз (без обоснования).


VII. План обследования больного: включаются все общепринятые назначения (см.лист назначений истории болезни) и дополни�тельно только те, которые ускоряют постановку диагноза, явля�ются более информативными и специфичными, способствуют проведению дифференциальной диагностики. При необходимости мо�гут быть использованы дополнительные лабораторные тесты, включая функциональные, инструментальные, иммунологические, морфологические и другие исследования, осуществляемые по показаниям.


VIII. Результаты лабораторного обследования (приводятся только те данные, изменения которых характерны для конкретного больного и данного заболевания, интерпретация которых необ�ходима для обоснования окончательного диагноза).


IX. Дифференциальный диагноз:


1. Перечислить все основные заболевания, с которыми про�водится дифференциальная диагностика (инфекционной и неин�фекционной природы).


2. Привести 4-5 заболеваний, с которыми наиболее трудно дифференцировать болезнь у конкретного больного, перечислив вначале общие, а затем отличительные данные клинического и лабораторного обследования.


X. Обоснование окончательного диагноза:


На основании жалоб, данных анамнеза заболевания, эпидемио�логического анамнеза, анамнеза жизни, результатов объективного осмотра и данных, полученных при лабораторном и инструмен�тальном обследовании больного, проведенного дифференциально�го диагноза выставляется окончательный диагноз. В обоснова�ние диагноза включаются только характерные, информативные, специфичные данные, которые позволили выставить окончательный диагноз, диагностировать сопутствующую патологию (не обосно�вывается) и осложнения основного заболевания.


XI. Лечение и профилактика (приводятся основные виды терапии данного больного и отражается эффективность ее, кратко из�лагается план противоэпидемических мероприятий при конкрет�ном заболевании).


Примечание: при написании истории болезни используется монографическая литература, библиографические данные, о кото�рой куратор получает у преподавателя в первый день курации больного.


Подпись куратора (разборчиво)


