СХЕМА

 истории болезни ортопедо-травматологического больного

1. Паспортные данные:

а/ фамилия, имя, отчество;

б/ возраст; в/ пол; г/ адрес;

д/ место работы, должность, профессия.

2. Основные жалобы (боль, ее характер, иррадиация, нарушение опороспособности, мышечной силы, ограничение функции и др.).

3. История настоящего заболевания, травмы (начало заболевания, температурная реакция, течение заболевания, механизм травмы, место травмы, характер трав​мирующего агента, оказание первой помощи (сроки), транспортировка, вид транспортной иммобилизации, оказание врачебной помощи, лечебные мероприя​тия, иммобилизация, операция (какая, где и когда выполнялась), исход лечения, осложнения, реабилитация)

4. История жизни больного (где родился, как развивался в физическом и интеллектуальном отношении; развитие в школьном возрасте; начало трудо​вой деятельности, профессия, ее особенности). Перенесенные заболевания, семейное положение, жилищно-бытовые условия. Наследственность, вред​ные привычки.

5. Настоящее состояние больного (общее состояние). Положение в постели. Сознание. Конституция. Трофика. Кожные покровы - цвет, кровоподтеки, рубцы. Подкожная клетчатка. Лимфатические узлы. Мышечно-суставная сис​тема, не включая болезненные места. Сердечно-сосудистая система. Орга​ны дыхания. Органы пищеварения. Мочевыделительная система. Нервная система.

6. Локализация повреждения или болезни (ходьба, положение поврежденной конечности в постели - вид иммобилизации; вытяжение).

Осмотр: кожные покровы, нарушение формы, оси конечности атрофия мышц, укорочение.

Пальпация;   температура кожных покровов, место наибольшей болезненности, консистенция мягких тканей, форма болезненного участка, деформация костей и суставов, пульсация сосудов и др. Измерения:    относительная, абсолютная (анатомическая), функциональная длина конечности, окружность конечности, при наличии открытого перелома определение объема движений в суставах: активные и пассивные. Нарушение двигательной и чувствительной сферы.

7. Дополнительные исследования:

а/ общий анализ крови, группа крови и Р- принадлежность; коагулограмма, ионограмма;

б/ анализ мочи;

в/ рентгенологические и другие инструментальные, радионуклидные методы исследования;

г/ другие лабораторные исследования.

8. Дифференциальный диагноз.

9. Клинический диагноз, его обоснование. 

10. План лечения, его обоснование.

      Дневники.

      Эпикриз.

