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Форма № 081-2/у
Карта лечения больного туберкулезом*

1.Фамилия, имя, отчество больного _________________________________________________________________________________________________

2. Адрес проживания  и телефон больного ___________________________________________________________________________________________

3. Дата рождения больного (число, месяц, год) _______________________________________________________________________________________

4. Пол (нужное подчеркнуть):   мужской,  женский 

5. Дата первого обращения к любому врачу по поводу заболевания органов дыхания _______________________________________________________
6. Диагноз (в том числе дата установления, число, месяц, год) __________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Стандартный режим химиотерапии в интенсивной фазе (нужное подчеркнуть)  8. Стандартные режимы химиотерапии в фазе продолжения (нужное подчеркнуть)
	Режим 1и 3
2HRZE(S)
	Режим  2
2HRZES + 1 HRZE
	Режим  4
	
	Режим 1 и 3

4 HR или 4H3R3 или 6HE
	Режим 2
5HRE
	Режим 4




9. Вес пациента в (кг) ____________________________

10. Режим химиотерапии интенсивной фазе и дозировки противотубер-
11.. Режим химиотерапии в фазе продолжения и дозировки противотубер- кулезных лекарственных средств**  (указать дозу препарата в граммах)
кулезных лекарственных средств** (указать дозу препарата в граммах)
	Дата назначения
	Препараты 
	
	Дата назначения
	Препараты

	
	H
	R
	Z
	E
	S
	Pt
	К
	
	
	
	
	
	H
	R
	E
	Pt
	К
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


____________________________
* карта заводится в начале интенсивной фазы лечения и передается после выписки больного по месту продолжения лечения и диспансерного наблюдения
** H: изониазид,  R: рифампицин, Z: пиразинамид,  S: стрептомицин, E: этамбутол, Pt протионамид, К канамицин

Оборотная сторона
12. Прием суточных доз лекарственных средств в интенсивной фазе*** 
	Месяцы
	День месяца
	Число

приня-
тых  доз
	Число

пропу-

щенных

доз

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  
	Итого
	
	


13. Прием суточных доз лекарственных средств в фазе продолжения ***
	Месяцы 
	День месяца
	Число

приня-
тых доз
	Число

пропу-
щенных

доз

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	


________________________________________
*** при контролируемом приеме лекарственных средств, ставится знак «+», при приеме лекарственных средств без контроля, ставится знак «-», если лекарственные средства не принимались, клетку в таблице оставляют пустой.
Продолжение

14. Результаты исследований
	№ п/п
	Периоды в которые проводится

исследование
	Месяц
	Результаты исследований мокроты
	Рентгенологические

исследования

	
	
	
	Лаборатория  (указатьназвание организации здравоохранения)
	Дата регистрации
материала (мокрота, промывные воды бронхов и другие), указать
	Микро-
скопия 
	Посев
	Тест на лекарственную чувствительность** (чувствительность (-), устойчивость (+))
	

	
	
	
	
	
	
	
	H
	R
	S
	E
	
	Число, 

месяц, год
	Результат ****

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	До начала лечения: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	противотуберкулезные учреждения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	другие организации здравоохранения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	интенсивная фаза
	2-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	интенсивная фаза 
	3-4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	фаза продолжения
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	фаза продолжения
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	фаза продолжения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	фаза продолжения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	фаза продолжения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	В конце лечения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


______________________________________
**** при наличии деструкции в легких ставится знак (+), при отсутствии деструкции в легочной ткани ставится знак  (-).

Оборотная сторона продолжения
15. Результаты лечения
	
	Дата
	Примечания

	1
	Проведен эффективный курс химиотерапии, подтвержденный: 
	
	

	1.1.
	микроскопией мокроты 
	
	

	1.2.
	посевом
	
	

	1.3.
	 только клинико-рентгенологическими исследованиями
	
	

	2
	Проведен неэффективный курс химиотерапии подтвержденный:
	
	

	2.1.
	микроскопией мокроты
	
	

	2.2.
	посевом
	
	

	2.3.
	только клинико-рентгенологическими исследованиями
	
	

	3
	Умер (указать основной диагноз согласно врачебному свидетельству о смерти):
	
	

	3.1.
	от туберкулеза
	
	

	3.2.
	от других причин
	
	

	4
	Прерывание курса химиотерапии
	
	 

	5
	Выбыл  
	
	

	6
	Диагноз заболевания туберкулезом снят
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