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ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Фамилия,имя,отчество

Клинический диагноз: основное заболевание

          осложнения

          сопутствующие заболевания

 Начало курации: число,месяц, год
 Конец курации: число, месяц, год
 Куратор: ст._______________ курса____ гр.

(Фамилия,имя,отчество)

 Преподаватель: Ф.И.О.

I. Паспортная часть

(Общие данные о больном)

1. Фамилия,имя,отчество

2. Возраст______ национальность_____________

3. Профессия, место работы

4. Адресс

5. Дата и время госпитализации

6. Дата выписки

7. Диагноз направившего лечебного учереждения

8. Диагноз при госпитализации

9. Клинический диагноз (основной, оскложнения, сопутствующие заболевания)

10. Диагноз при  выписке

11. Операция (название, дата, продолжительность операции, фамилия хирурга)

12. Вид обезбаливания

13. Осложнения после операции

14. Конец болезни (выздоровление, ухудшение, улучшение, без изменений, смерть)

15. Группа крови  по Янскому.

II. Жалобы больного

1. Основные жалобы больного и их детализация.

2. Опрос по той системi, к какой относятся жалобы больного.

3. Краткий опрос по другим системам и органам: кожа, мышцы, кости, суставы, нервная система, органы кровообращения, система пищеварения, мочеполовая система

III.История данной болезни

С какого времени считает себя больным, с чем связывает своё заболевание, начальные проявления болезни, дата первого обращения к врачу. Динамика симптомов заболевания и этапы его госпитализации. Данные рентгенологического обследования, лабораторные и другие данные, полученные в других лечебных учереждениях, вносятся в этот раздел истории болезни. Если наблюдался болевой синдром, то его нужно охарактерезовать, указывая:

· локализацию и иррадиацию боли;

· продолжительность;

· интенсивность;

· характер;

· связь боли с диуретическими, диспептическими и кишечными проявлениями, с приемом пищи или отравлением кишечника, физическими и психическими перенагрузками, изменениями погоды, временем  года;

· положение тела больного в момент боли (вынужденое);

· какие лекарства помогают уменьшить боль.

В случае острого хирургического заболевания точное время заболевания, каким транспортом был доставлен больной, с какой иммобилизацией, кто сопровождал больного (должность, фамилия, имя, отчество).

IV. История жизни больного.

1. Период детства и перенесённые в детстве заболевания.

2. Начало самостоятельной трудовой деятельности, условия труда и быта.

3. Перенесённые в прошлом заболевания, наличие в анамнезе туберкулёза, венерических заболеваний, травм.

4. Половой и семейный анамнез.

5. Вредные привычки.

V. Состояние больного на данное время

1. Общие данные: общее состояние больного, положение в постели, рост, масса, строение тела.

2. Обследование по системам и органам: кожа, подкожная жировая клетчатка, лимфатические узлы, мышци, кости, суставы, нервная систма, эндокринная система,органы кровообращения, дыхательная система, система пищеварения, мочеполовая система.

3. Местный статус.

VI Предварительный диагноз

 Обосновывается  на основе опроса и объективного обследования больного.

VII План обследования больного:

1. Лабораторные обследования

2. Рентгенологические обследования

3. Инструментальные обследования (фиброгастроскопия, ректороманоскопия, хромоцистоскопия, пиелография, трахеобронхоскопия).

4. Електокардиография, реовазография.

VIII Дополнительные методы обследования

 Переписываются с истории болезни соответственно плану, оценивается и даётся характеристика результатов каждого обследования отдельно.

IX Диференциальный диагноз

1. Проводится анатомическая и нозологическая диференциальная диагностика, методом исключення, устанавливается орган, поражённый патологическим процессом, а потом устанавливается характер последнего (врождённые, воспалительные, травматические поржения, опухоли и другие заболевания, которые не указаны выше).

2. Указываются заболевания, которые имеют похожую клинику, с заболеванием данного больного и необходимо их диференциировать.

3. Посимптомно проводится сравнение клинических и дополнительных данных между рассмотренным заболеванием и заболеванием данного больного, подчёркивая данные, на основе которых заболевание с данной клинической картиной может быть исключено.

X Заключительный диагноз и его обоснование.

XI Клиника заболевания.

Даётся описание клинике по существующим литературным данным, подчёркиваеются особенности клинической картины у данного больного.

XII Лечение.

 Даётся короткая характеристика современных методов лечния, расписывается план лечения (оперативного и консервативного) данного больного и даётся его полное обоснование.

XIII Прогноз при данном заболевании у данного больного.

XIV Дневник (7 дней)

	Течение заболевания
	Назначения

	Жалобы. Самочувствие. Физиологические отправления.

Изменения во внутрених органах и в месте заболевания.

Терапевтические процедуры.

Подготовка к специальному обследованию.
	Режим. Диета.

Врачебные назначения.

Перевязки:

состояние повязки,

характер и количество выделени из раны,

(форма, размеры, грануляция, некротизированные ткани, эпителизация, состояние окружающих рану тканей, оттёки, цвет, ощущение боли и т.д.)

что сделано во время перевязки  раны?

какая повязка наложена?

	Подпись куратора
	


В дневнике, пользуясь указоной выше схемой, необходимо показать динамику заболевания, тоесть изменения в общем состоянии больного и местные изменения. В истории больного нельзя писать «состояние без изменений». В дневник записываютса показания и противопоказания к операции (предоперационный эпикриз). Температурный лист (кривая температуры, пульс, давление, дыхание).

XV Эпикриз.

XVI Список ислользованой литературы.

 Авторы по алфавиту, название работы, истолник, где размещена работа, издательство, год, страницы.

Дата                   Подпись куратора

Автор: доц. Дударенко Б.И.

