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Форма № 085/у
Карта наблюдения  за очагом туберкулезной инфекции
1.Фамилия, имя, отчество больного ________________________________________________________________________________________
2. Дата рождения (число, месяц, год) ______________________________________________________________________________________ 
3. Пол (нужное подчеркнуть): мужской, женский 
4. Адрес постоянного места жительства ____________________________________________________________________________________
5.Дата взятия больного на диспансерное наблюдение (число, месяц, год)_________________________________________________________
6.Дата снятия больного с диспансерного наблюдения _________________________________________________________________________
7. Сведения о лицах, контактирующих 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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Оборотная сторона
8. Сведения о жилищных условиях больного
	Семья занимает (нужное подчеркнуть): отдельный дом, отдель​ную квартиру, комнату в квартире, часть комнаты в квартире, место в общежи​тии.

Квартира помещается на …..…..…этаже, сухая, сырая, светлая, темная, теплая, холодная (нужное подчеркнуть).
       Жилая площадь, занимаемая семьей _______________кв. метров.
Отопление (нужное подчеркнуть) центральное, местное.
Канализация (нужное подчеркнуть) есть, нет.
Освещение (нужное подчеркнуть)  электрическое, иное.
       Комната занимаемая больным составляет ___________кв. метров

      В одной комнате с ним постоянно проживают взрослых (включая больного) ______ детей _______, в том числе детей до 3 лет включи​тельно ____________, от 4 до 7 лет включительно _______, от 8 до 14 лет включительно _________, от 15-17 лет включительно __________​​​​    
Количество лиц совместно проживающих с больным в одной квартире, доме ___________, из них детей до 3 лет включительно _____, от 4 до 7 лет включительно _________, от 8 до 14 лет включи​тельно ______, от 15 до 17 включительно _____​​​____
Соблюдение санитарно-гигиенических 
и противоэпидемических режимов
      Способ уничтожения мокроты (описать)_____________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
	Имеется ли (да, нет указать): плевательница ________, отдельная посуда ___________, отдельное полотенце __________________
      Предохранительные меры при кашле (описать)________________

___________________________________________________________

      Постель (нужное подчеркнуть) отдельная, общая.

	
	      Где производится (указать): 
      стирка и сушка белья______________________________________
      хранение чистого и грязного белья (описать)_________________
____________________________________________________________
Как проводится уборка в помещении (проветривание, влажное уборка и прочее) (описать) ___________________________________
___________________________________________________________
____________________________________________________________
9. Условия труда больного (описать) _________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
10. Особые замечания (врача, медицинской сестры)____________
___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________
___________________________________________________________

___________________________________________________________


Продолжение 
11. Наблюдение за очагом туберкулезной инфекции
	№ п/п
	План оздоровления очага туберкулезной инфекции
	Дата выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


12. Группа эпидемической опасности очага: I,  II,  III (нужное подчеркнуть)
13. Проведение дезинфекции в очаге туберкулезной инфекции.
	№ п/п
	Дата проведения дезинфекции в очаге туберкулезной инфекции (число, месяц, год)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Оборотная сторона продолжения
	№ п/п
	Дата проведения дезинфекции в очаге туберкулезной инфекции  (число, месяц, год)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Окончание
Итоги работы в очаге туберкулезной инфекции за год
	20____г.

	20____г.

	20____г.

	20____г.


