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	Курація хворих (4год.)

	Курс
	4

	Факультет
	Медичний


                                                 Вінниця 2019
IСТОРIЯ ХВОРОБИ

Прiзвище, iм'я та по-батьковi

Клiнiчний дiагноз: основне захворювання

  ускладнення

  супутнi захворювання

 Початок курацiї: число, мiсяць, рiк
 Кiнець курацiї: число, мiсяць, рiк
 Куратор: ст._______________ курсу____ гр.

(Прiзвище, iм'я та по-батьковi)

 Викладач: П.I.П.

I. Паспортна частина

(Загальний звіт про хворого)

1. Прiзвище, iм'я та по-батьковi

2. Вiк______ нацiональнiсть_____________

3. Професiя, мiсце працi

4. Мешкання

5. Дата та час госпіталізації

6. Дата виписки

7. Дiагноз направившого лiкувального закладу

8. Дiагноз при госпіталізації

9. Клiнiчний дiагноз (основний, ускладення, супутнi хвороби)

10. Дiагноз на час виписки

11. Операцiя (найменування, дата, тривалiсть операцiї, прiзвище хiрурга)

12. Вид знеболювання

13. Ускладнення пiсля операцiї

14. Кінець хвороби (виздоровлення, погiршення, покращення, без змiн, смерть)

15. Група кровi за Янським.

II. Скарги хворого

1. Основнi скарги хворого та їх деталiзацiя.

2. Опитування по тiй системi, до якої вiдносяться скарги хворого.

3. Коротке опитування по другим системам та органам: шкiра, м'язи, костi, суглоби, нервова система, органи кровообiгу, система травлення, сечостатева система

III. Iсторiя даного захворювання

З якого часу рахує себе хворим, з чим пов'язує свої захворювання, початковi прояви хвороби, дата першого звернення до лiкаря. Динаміка симптомiв захворювання та етапи лiкування до його госпіталізації. Данi рентгенологiчного обстеження, лабораторнi та другi данi, одержані в інших лiкувальних закладах, заносяться до цього роздiлу iсторiї хвороби. Якщо спостерігався больовий синдром, то його потрiбно охарактеризувати, вказавши:

· локалiзацiю та iрадiацiю болi;

· тривалiсть;

· iнтенсивнiсть;

· характер;

· зв'язок болi з діуретичними, диспептичними та кишковими проявами, з прийманням їжi або отруєнням кишечника, фiзичними та психiчними перенапруженнями, змiною погоди, часом року;

· положення тiла хворого в момент болю (змушене);

· якi лiки допомогають зменшити бiль.

У випадку гострого хiрургiчного захворювання точний час захворювання, яким транспортом був доставлений хворий, з якою iмобiлiзацiєю, хто супроводжував хворого (посада, прiзвище, iм'я та по-батьковi).

IV. Iсторiя життя хворого

1. Перiод дитинства та перенесенi в дитинствi хвороби.

2. Початок самостiйної трудової дiяльностi, умови працi та побуту.

3. Перенесенi в минулому захворювання, наявнiсть в анамнезi туберкульозу, венеричних захворювань, травм.

4. Статевий та сiмейний анамнез.

5. Шкiдливi звички.

V. Стан хворого на даний час

1. Загальнi данi: загальний стан хворого, положення в ліжку, рiст, маса тiла, будова тiла.

2. Обстеження по системам та органам: шкiра, пiдшкiрна жирова клiтковина, лiмфатичнi вузли, м'язи, костi, суглоби, нервова система, ендокрина система, органи кровообiгу, дихальна система, система травлення, сечостатева система.

3. Мiсцевий статус.

VI Попереднiй дiагноз

 Обгрунтовується на основi розпитування та об'єктивного обстеження хворого.

VII План обстеження хворого:

1. Лабораторнi дослiдження

2. Рентгенологiчнi дослiдження

3. Iнструментальнi дослiдження (фiброгастроскопiя, ректороманоскопiя, хромоцистоскопiя, пiєлографiя, трахеобронхоскопiя).

4. Електокардiографiя, реовазографiя.

VIII Додатковi методи дослiдження

 Переписуються з iсторiї хвороби хворого згiдно плану та дається оцiнка i характеристика результатiв кожного дослiдження окремо.

IX Диференцiйний дiагноз

1. Проводиться анатомiчна та нозологiчна диференцiйна дiагностика, методом виключення, встановлюється орган, вражений патологiчним процесом, а потiм встановлюється характер останнього (вродженi, запальнi, травматичнi враження, пухлини та другi захворювання, якi не входять до вказаних вище).

2. Вказуються захворювання, якi мають подiбний клiнiчний перебіг, з захворюванням даного хворого та необхiдно їх диференцiювати.

3. Посимптомно проводиться порiвняння клiнiчних та додаткових даних мiж розглянутим захворюванням i захворюванням даного хворого, пiдкреслюючи данi, на основi яких захворювання з даною клiнiчною картиною може бути виключено.

X Остаточний дiагноз та його обгрунтування.

XI Клiнiка захворювання

Дається описання клiнiки по iснуючим лiтературним даним, пiдкреслюються особливостi клiнiчної картини у даного хворого.

XII Лiкування

 Дається коротка характеристика сучасних методiв лiкування, розписується план лiкування (оперативного та консервативного) даного хворого i дається його розгорнуте обгрунтування.

XIII Прогноз при даному захворюваннi у даного хворого

XIV Щоденник (7 днiв)

	Перебіг захворювання
	Призначення

	Скарги. Самопочуття. Фізіологічні відправлення.

Зміни у внутрішніх органах та в місці захворювання.

Терапевтичні процедури.

Підготовка до спеціального обстеження.
	Розпорядок. Дієта.

Лікарське призначення.

Перев'язки:

стан пов'язки,

характер та кількість виділень раною,

(форма, розміри грануляція, некротизовані тканини, епітелізація, стан обмежуючих рану тканин, набряки, колір, відчуття болю і т.д.)

що зроблено під час перев'язування рани?

яка пов'язка накладена?

	Підпис куратора
	


У щоденнику, користуючись вказаною вище схемою, необхiдно показати динамiку хвороби, тобто змiни в загальному станi хворого та мiсцевi змiни. В iсторiї хворого не можна писати "стан без змiн". У щоденник записуються показання та протипоказання до оперативного втручання (передоперацiйний епiкриз). Температурний листок (крива температури, пульс, тиск, дихання).

XV Епiкриз

XVI Список використаної лiтератури

 Автори по алфавiту, назва роботи, джерело, де розмiщена робота, видавництво, рiк, сторiнки.

Дата                   Пiдпис куратора
