[bookmark: Par64]Наименование медицинской организации                                      Медицинская документация
ООО "Соната"	ИНН 736269010				     Учетная форма N 025/у
Код формы по ОКУД __________                                                         Утверждена приказом Минздрава России
[bookmark: _GoBack]Код организации по ОКПО  94450726                                                от 15 декабря 2014 г. N 834н
Адрес 119296, Москва г., Ленинский проспект, дом № 68/10

                                           
                                                   МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ N ____________________

1. Дата заполнения медицинской карты: число ___ месяц ___ год ___

2.Фамилия, Имя, Отчество ____________________________________________________________________
3. Пол: муж. - 1, жен. - 2             4. Дата рождения: число _____ месяц _____________ год _______________
5.Место регистрации: субъект Российской Федерации_____________________ район__________________
Город_____________________________________ населенный пункт _________________________________
улица___________________________ дом___________ кв_________тел.______________________________
6.Местность: городская - 1, сельская - 2.  7.Полис ОМС: серия ________ N __________  8.СНИЛС__________
9.Наименование страховой медицинской организации____________________ 
10. Код категории льготы ___________________ 11. Документ _________________: серия ____ N _______
12. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение: 
 
	Дата начала диспансерного наблюдения
	Дата прекращения диспансерного наблюдения
	
Диагноз
	
Код по МКБ-10
	
Врач

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                          

























  стр. 2 ф. N 025/у

13.Семейное положение: состоит в зарегистрированном браке - 1, не  состоит в браке - 2, неизвестно - 3.
14.Образование: профессиональное: высшее - 1, среднее - 2;
                                 общее: среднее - 3, основное - 4, начальное - 5;неизвестно - 6.
15. Занятость: работает - 1, проходит военную службу и приравненную  к  ней службу - 2; пенсионер(ка) - 3, студент(ка) - 4, не работает - 5,  прочие  - 6.
16. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата)___________________________________________       
17.Место работы, должность__________________________________________________________________
18. Изменение места работы__________________________________________________________________
19. Изменение места регистрации______________________________________________________________
20. Лист записи заключительных (уточненных) диагнозов:

	
Дата
	
Заключительные (уточненные) диагнозы
	Установленные  впервые или повторно (+/-)
	
Врач

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



21. Группа крови ____ 22. Rh-фактор ____ 23. Аллергические реакции ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                              
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                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           24. Записи врачей-специалистов:
Дата осмотра__________________ на приёме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее                             Врач дерматолог/косметолог/трихолог  ______________________________________ Жалобы:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Жалобы (причины обращения): общий уход за кожей лица, тела, морщины, расширенные сосуды, новообразования, угревая болезнь, избыточный рост волос, пигментные пятна, избыточная масса тела, рубцы, липодистрофия, иное ____________________________________________________________________________________________________An.morbi:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Наблюдался______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                     Получал лечение  _____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________Эффект от проведенной терапии ________________________________________________________________________ An. vitae: Перенесенные заболевания: герпес-_____ раз в год, хронические заболевания________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Травмы: нет/да______________________________________ Операции: нет/да ________________________________ ____________________________________________________________________________________________________Переливание крови: нет/да в__________________ Аллергоанамнез (не)отягощен ______________________________ Гепатит В, С, туберкулёз, ИППП, ВИЧ _____________________________________________________________________ Гинекологический анамнез: менструации с ____лет, установились____________, цикл_______ дней, по______ дней, (не)регулярные, (без)болезненные, (не)обильные                                                                                                                         Дата последней менструации _________________. Беременностей____________, роды__________________________ Контрацепция________________________________________________________________________________________Заболевания: нет/есть__________________________________________ Операции: не было/_____________________ ____________________________________________________________________________________________________Вредные привычки: курение, алкоголь, наркотики. Профессиональные вредности: _____________________________   Приём медикаментов__________________________________________________________________________________ Физическая активность: спорт, бассейн, фитнес.  Диета да/нет _______________________________________________ Регулярность обращения к косметологу: регулярно,1 раз в _____, периодически, курсовые процедуры, нерегулярно.
Используемые дома косметические средства: Лицо________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Тело________________________________________________________________________________________________
Какие косметологические процедуры проводились ранее    ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С моих слов записано верно ФИО пациента __________________________________________подпись_____________
St. praesense: Состояние удовлетворительное, средней тяжести______________________________________________ Телосложение правильное/неправильное, конституция нормо/ гипер/астеническая____________________________ Рост ____ см, масса тела ____ кг, ИМТ= _____Избыточная масса тела ( по типу) андроидное, гиноидное, смешанное. Подкожножировая клетчатка развита умеренно, избыточно, слабо ___________________________________________ Распределена (не)равномерно__________________________________________________________________________ Отёки: нет/ мягкие, плотные, локализованы на ____________________________________________________________ Лимфатические узлы (не)изменены_______________  формы, _______________  консистенции; (без)болезненные при пальпации, (не)спаянные___________________________________________________________________________ локализация _________________________________________________________________________________________ Щитовидная железа (не) увеличена______________________________________________________________________ ЧД ________ в минуту. Дыхание везикулярное. Хрипы: нет,  есть_____________________________________________ АД ______мм рт. ст. ЧСС ______ в 1 мин. Тоны сердца ясные, приглушенные, глухие ____________________________ 
Язык (не) обложен ___________ налётом                                                                                                                                             Живот (не)правильной формы, (а)симметричный, средней величины, увеличен, втянут, уменьшен.                                  При пальпации мягкий, (без)болезненный. Печень по краю рёберной дуги, выступает на ___см ниже рёберной дуги. Симптом поколачивания слева  +/- , справа +/- _________Стул (не)регулярный ______________. Диурез____________
Status specialis:
Кожый покров вне очаговых изменений _____________________ окраски_____________________________________ Жирност кожи: себорейная, комбинированная, себодефицитная. Влажность: норма, дефицит положительный / отрицательный_______________________________________________________________________________________Кожный процесс очаговый, диссеминированный; симметричный, асимметричный, остро/подостро/хронический воспалительный, невоспалительный; полиморфный, мономорфный; локализован_____________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Расположение элементов по отношению друг к другу изолированно/склонность к группировке __________________ ____________________________________________________________________________________________________
Первичные элементы: 
Пятно: да, много, единичные, характер________________________________________, нет_______________________ комедоны: да, закрытые/открытые, много, единичные, нет, локализация_____________________________________ папуло-пустулы: да, много, единичные, нет; превалируют папулы/пустулы    ___________________________________ узлы, конглобатные да, много, единичные, нет____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вторичные элементы:
Пятна пигментные, гипер/гипо, цвет_____________, локализация____________________________________________ количество __________________, размеры________________________________________________________________ пятна сосудистые гиперемические/ геморрагические/гемангиома ___________________________________________ рубцы нормо/гипо/атрофические/гипертрофические/келоидные; цвет _______________________________________ локализация_____________________________; размеры ___________________________________________________ чешуйки: мелко/средне/крупнопластинчатое, муковидное, отрубевидное шелушение; свободно/ с трудом отделяются_________________________________________________________________________________________ экскориации__________________________, корочки серозные, серозно-геморрагические, гнойные _______________ __________________________________, трещины__________________________________________________________ тургор достаточный/снижен, эластичность достаточная/снижена                                                                                  морщины мимические в зонах__________________________________________________________________________ морщины статические в зонах и баллах (по Lemperle-Merz) _________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Фототип ( по Фитцпатрику ) I  II  III  IV _____________________________________________________________________ Подкожная жировая клетчатка__________________________________________________________________________ Новообразования_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дермографизм белый, красный, розовый, смешанный, стойкий, нестойкий, разлитой, уртикарный                          Ногтевые пластинки: слоение, белые пятна, поперечные борозды ___________________________________________ Кожа волосистой части головы: цвет- обычный, слоновой кости, гиперемирована ______________________________      Поредение волос диффузное, в лобной области, в височных областях ( правой, левой)  _________________________  
Диагноз основного заболевания (код по МКБ-10) _________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________Степень фотостарения по Глогау II , III ____________________________________________________________________ Стадия старения   I    II    III ______________________________________________________________________________ Вид старения (преобладающий) фотостарение, хроностарение, гормональное старение                                      Морфотип старения (по Кольгуненко ) для   I-II стадий:                                                                                                     морщинистый, усталый,   деформационный ( сосудистый или отечный подтипы) _______________________________ Осложнения _________________________________________________________________________________________ Сопутствующий диагноз: (код по МКБ-10 ) ________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________ 
	 Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство/отказ от медицинского вмешательства получен

	Врач


                                                                                    Проведенные процедуры ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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25. Медицинское наблюдение в динамике: дата_________________________
Жалобы_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные наблюдения в динамике _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	
	



Проведенные процедуры ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

25. Медицинское наблюдение в динамике: дата_________________________
Жалобы_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные наблюдения в динамике _______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	
	



Проведенные процедуры  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

25. Медицинское наблюдение в динамике: дата_________________________
Жалобы_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные наблюдения в динамике _______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	
	



Проведенные процедуры
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
26. Этапный эпикриз                                                             Дата _________    
Временная нетрудоспособность с _______ (____ дней).
Жалобы и динамика состояния _________________________________________________________________________
Проведенное обследование и лечение __________________________________________________________________
Диагноз основного заболевания: _______________________ код по МКБ-10 ___________________________________
Осложнения: _________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ____________________________ код по МКБ-10 __________________________________
Внешняя причина при травмах (отравлениях) _________________________________код по МКБ-10 _______________
Рекомендации _______________________________________________________________________________________
Листок нетрудоспособности ____________________________________________________________________________
Врач ________________________________________________________________________________________________

[bookmark: Par360]27. Консультация заведующего отделением                   Дата _________ 
Временная нетрудоспособность с _______ (____ дней).
Жалобы и динамика состояния _________________________________________________________________________
Проведенное обследование и лечение __________________________________________________________________
Диагноз основного заболевания: _______________________ код по МКБ-10 ___________________________________
Осложнения: _________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ____________________________ код по МКБ-10 __________________________________
Внешняя причина при травмах (отравлениях) _________________________________код по МКБ-10 _______________
Рекомендации по дальнейшему наблюдению, дообследованию и лечению ___________________________________
Листок нетрудоспособности ____________________________________________________________________________
Зав. отделением _______________ Лечащий врач __________________________________________________________

[bookmark: Par392]28. Заключение врачебной комиссии                                 Дата ____________
Жалобы и динамика состояния _________________________________________________________________________
Проведенное обследование и лечение __________________________________________________________________
Диагноз основного заболевания: _______________________ код по МКБ-10  ___________________________________
Осложнения: _________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ____________________________ код по МКБ-10 __________________________________
Внешняя причина при травмах (отравлениях) _________________________________код по МКБ-10  _______________
Заключение врачебной комиссии: _______________________________________________________________________
Рекомендации  _______________________________________________________________________________________
Председатель _________________________ Члены комиссии ________________________________________________
[bookmark: Par427]
29. Диспансерное наблюдение                                             Дата ____________
Жалобы и динамика состояния _________________________________________________________________________
Проводимые лечебно-профилактические мероприятия ____________________________________________________
Диагноз основного заболевания: _______________________ код по МКБ-10 ___________________________________
Осложнения: _________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ____________________________ код по МКБ-10 __________________________________
Внешняя причина при травмах (отравлениях) _____________________________________________________________
Рекомендации и дата следующего диспансерного осмотра, консультации _____________________________________
Врач ________________________________________________________________________________________________
[bookmark: Par459]
30. Сведения о госпитализациях

	Дата поступления и выписки
	Медицинская организация, в которой была оказана мед. помощь в стационарных условиях
	Заключительный клинический диагноз

	
	
	

	
	
	



31.  Сведения о проведенных оперативных вмешательствах в амбулаторных условиях

	Дата проведения
	Название оперативного вмешательства
	Врач

	
	
	

	
	
	



32. Лист учета доз облучения при рентгенологических исследованиях
	Дата проведения
	Название рентгенологического исследования
	Доза облучения

	
	
	

	
	
	


[bookmark: Par525]
[bookmark: Par529]33. Результаты функциональных методов исследования:
34. Результаты лабораторных методов исследования:
[bookmark: Par533]35. Эпикриз





