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Форма № 03-2туб/у
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗОМ

1. Фамилия, имя, отчество больного ___________________________________________________________________________

2. Дата рождения /число, месяц, год/


3. Пол (нужное подчеркнуть): мужской, женский 
4. Документ, удостоверяющий личность больного_________________ № документа _______________ серия _______________

дата выдачи ______________, кем выдан ___________________________________________________________________________

5. Домашний адрес (по прописке): область _____________ город _____________ район ________________ с/с _______________
нас. пункт__________________ улица _________________дом ______корпус ___________ квартира _____телефон _____________

6. Прибыл (указать откуда) ___________________________________________________________________________________
7. Группа крови (нужное подчеркнуть): О(I), A(II), B(III), AB(IV)
8. Резус фактор (нужное подчеркнуть): Rh+, Rh-

9. Группа учета в Белорусском государственном регистре лиц, подвергшихся воздействию радиации вследствии аварии на Чернобыльской  АЭС (нужное подчеркнуть): 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7                      10. № рентгеновской документации ______

11. Образование (нужное подчеркнуть): высшее, незаконченное высшее, средне-специальное, среднее, неполное среднее, начальное, неграмотный. 

12. Трудовая деятельность (нужное подчеркнуть): работающий, неработающий (учащийся, пенсионер, инвалид ___ группы по причине: общее заболевание, трудовое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с детства, инвалидность наступила во время прохождения военной службы, инвалид ВОВ, инвалид в связи с аварией на ЧАЭС); безработный.

13. Место работы ____________________________________________________________________________________________
14. Должность _____________________________________________________________________________________________

15. Наличие вредных  условий труда (нужное подчеркнуть): неблагоприятные метеорологические условия; значительная запыленность и загазованность воздуха; работа в контакте с производственными ядами; облучение; вибрация; работа в противотуберкулезном учреждении; значительное физическое напряжение.

16. Условия проживания (нужное подчеркнуть): проживает в квартире, многонаселенной квартире, в комнате в коммунальной квартире, в общежитии, в частном доме, в стационарном учреждении социального обеспечения, БОМЖ.

17. Принадлежит к группе (нужное подчеркнуть, недостающее вписать): работники организаций здравоохранения; работники учрежде​ний образования, оздорови​тельных и спортивных учреждений, работники предприятий пищевой промышленности; работники предприятий общественного питания и торговли продовольственными товарами, работники предприятий по санитарно-гигиеническому обслуживанию населения (банщики, работники душевых, маникюрщицы и другие ________________________), 
Оборотная сторона

работники бассейнов, работники молочно-товарных ферм и животноводческих комплексов, фермеры, занимающиеся производством молокопродуктов, обслуживающий персонал гостиниц и общежитий, проводники пассажирских вагонов, работники аптек и фармацевтических предприятий, работники предприятий по производству детского питания и предметов детского обихода, работники предприятий, изготавливающие и реализующие детское питание, упаковку для него и детские товары, плавсостав на судах речного флота, работники водопроводных сооружений, обслуживающие водопроводные сети.
18. Принадлежит к группе риска (нужное подчеркнуть): контакт с больным туберкулезом в быту или на производстве; экссудативный плеврит (до года); хронические неспецифические болезни легких, включая пневмокониозы; хронический алкоголизм; наркомания; психические заболевания; язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, включая случаи оперативных вмешательств по поводу этих заболеваний; сахарный диабет; хронические заболевания мочеполовой системы; хронические заболевания опорно-двигательного аппарата; ВИЧ-инфицирование, СПИД; болезни крови; длительный прием кортикостероидных гормонов и цитостатических препаратов; онкологические заболевания; остеопороз любой этиологии; травмы костей и суставов; имеются посттуберкулезные изменения в легких.
19. Причина взятия под диспансерное наблюдение (нужное подчеркнуть): впервые выявленное заболевание, рецидив, последствия туберкулеза, подозрение на туберкулез, первичное инфицирование туберкулезом, переведен из другой организации здравоохранения.

20. Дата выявления заболевания / число, месяц, год /


21. Организация здравоохранения, выявившая больного


22. Метод выявления заболевания (нужное подчеркнуть): профилактический осмотр при обследовании как контакт с больным туберкулезом, при флюорографическом обследовании; после туберкулинодиагностики (вираж или гиперергия туберкулиновой пробы); при бактериологическом обследовании (группа риска); при обращении.

23. Диагноз верифицирован (нужное подчеркнуть и при необходимости дополнить):

данными рентгенологического обследования; данными бактериоскопии;
данными посева на микобактерии туберкулеза (материал_____________________________________ , дата забора материала 

/ число, месяц, год/ _______; (дата получения результата посева материала на микобактерии туберкулеза / число, месяц, год/)_________;
данными гистологического исследования (нужное подчеркнуть) : полученными при операции; полученными при пункции; 

полученными при эндоскопическом исследовании.
24. Клиническая форма туберкулеза ____________________________________________________________________________

25. Наличие деструкции (нужное подчеркнуть): CAV+; CAV-. 26. Наличие бактериовыделения (нужное подчеркнуть): БК+; БК-

27. Дата взятия на бациллярный учет ____________________ 28. Дата снятия с бациллярного учета _____________________ 

29. Причина снятия с диспансерного наблюдения (нужное подчеркнуть): излечен; переведен; выбыл; умер

30. Дата снятия с диспансерного учета ___________

31. Дата смерти _____________ 

32. Место смерти (нужное подчеркнуть): стационар, на дому, другое место (указать) __________________________________

33. Причина смерти (шифр по МКБ-X согласно врачебному свидетельству о смерти)__________________________________.
Продолжение

Адрес фактического проживания больного

	Населенный пункт
	Улица
	Дом
	Корпус
	Квартира
	Дата уточнения

адреса
	Телефон

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Оборотная сторона продолжения
Первичный осмотр больного

Жалобы: _______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез настоящего заболевания: _________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез жизни: _________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Объективные данные: ____________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Предварительный диагноз: ________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________
Продолжение
План обследования и лечения

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Оборотная сторона продолжения
Обоснование диагноза

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Дата подачи экстренного извещения ________________________________________ 

Фамилия, инициалы подавшего извещение _____________________________ подпись ____________________________

Продолжение

Динамика диспансерного наблюдения

	Наименование группы

диспансерного учета
	Дата установления группы диспансерного учета
	Клиническая форма туберкулеза

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Оборотная сторона продолжения

Динамика процесса

Диагноз и дата установления ___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Наличие отягощающих факторов _______________________________________________________________________________

	Показатели 
	Даты

	
	
	
	
	
	
	

	1. Исчезновение микобактерии туберкулеза:
	
	
	
	
	
	

	    методом бактериоскопии
	
	
	
	
	
	

	    методом посева
	
	
	
	
	
	

	2. Закрытие полости распада
	
	
	
	
	
	

	3. Стабилизация процесса
	
	
	
	
	
	

	4. Начало основного курса химиотерапии
	
	
	
	
	
	

	5. Снятие с учета бактериовыделителей
	
	
	
	
	
	

	6. Перевод в I В группу
	
	
	
	
	
	

	7. Перевод во II А группу
	
	
	
	
	
	

	8. Перевод во II Б группу
	
	
	
	
	
	

	9. Перевод в III группу
	
	
	
	
	
	

	10. Снятие с диспансерного учета 

(указать причину)
	
	
	
	
	
	


Продолжение

Бактериовыделение

	Дата проведения бактериологического обследования
	Материал
	Метод

(бактериоскопия мазка или посев)
	Результат
	Чувствительность МБТ

к противотуберкулезным лекарственным средствам

(наименование лекарственного средства)
	Наличие устойчивости МБТ к противотуберкулезным лекарственным средствам

(наименование лекарственного средства)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Оборотная сторона продолжения

	Дата проведения бактериологического обследования
	Материал
	Метод

(бактериоскопия мазка или посев)
	Результат
	Чувствительность МБТ

к противотуберкулезным лекарственным средствам

(наименование лекарственного средства)
	Наличие устойчивости МБТ к противотуберкулезным лекарственным средствам

(наименование лекарственного средства)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Продолжение

Обоснование взятия на учет как бактериовыделителя

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Заключение врачебно- консультационной комиссии

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

Дата подачи экстренного извещения в центр гигиены и эпидемиологии ___________________________________________________

Фамилия, инициалы, подавшего экстренное извещение в центр гигиены и эпидемиологии ________________ подпись ____________

Оборотная сторона продолжения

Наблюдение за лицами, контактирующими с больным

	Фамилия, имя, отчество лица совместно проживающего с больным
	Кем является по отношению к больному
	Число, месяц, год рождения
	Место работы, должность
	Дата взятия на диспансерный учет
	Диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Продолжение

Химиотерапия

	Наименование

курса химиотерапии
	Дата

начала
	Дата

окончания
	Курс закончен (прерван)
	Наличие непереносимости

противотуберкулезных лекарственных средств

	
	
	
	
	наименование 

лекарственного средства
	дата выявления 

непереносимости

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Оборотная сторона продолжения 

	Наименование

курса химиотерапии
	Дата

начала
	Дата

окончания
	Курс закончен (прерван)
	Наличие непереносимости

противотуберкулезных лекарственных средств

	
	
	
	
	наименование

лекарственного средства
	дата выявления 

непереносимости

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Продолжение
Лист

учета дозовых нагрузок при рентгеновских исследованиях

	№ п/п
	Дата
	Вид исследования
	Эффективно эквивалентная доза

за одно исследование (мЗв)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Оборотная сторона продолжения
Лист учета временной нетрудоспособности

	Дата выдачи

листка

(справки)

нетрудоспособности
	Диагноз
	Код

листка (справки) нетрудоспособности
	№ листка (справки) нетрудоспособности
	Листок (справка)

нетрудоспособности выдан
	Фамилия, инициалы врача, выдавшего листок (справку) нетрудоспособности, 

его подпись, 

заключение ВКК

	
	
	
	
	с_______
	по_______
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Продолжение
Текущие наблюдения

	Дата посещения

(с отметкой амбулаторно, на дому)
	Жалобы больного, объективные данные,

течение болезни


	Назначенное лечение
	Дата контроля

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Оборотная сторона продолжения
Текущие наблюдения

	Дата посещения

(с отметкой амбулаторно, на дому)
	Жалобы больного, объективные данные,

течение болезни


	Назначенное лечение
	Дата контроля

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


