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Форма № 089-1/у

Извещение о больном: с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберкулеза,
с диагностированным в данном году случаем повторного заболевания (рецидивом) туберкулеза (нужное подчеркнуть)
1. Фамилия, имя, отчество____________________________________________________________________________________________
2. Дата рождения /число, месяц, год/





3. Пол (нужное подчеркнуть): мужской; женский
4. Домашний адрес (по прописке): область

город
район

с/с _________________нас. пункт______________ улица, дом
корпус
квартира___________________

5. Городской житель, сельский житель (нужное подчеркнуть)
6. Место фактического проживания больного ____________________________________________________________________________
7. Трудовая деятельность (нужное подчеркнуть): работающий; неработающий (учащийся, пенсионер, инвалид ___ группы по причине: общее заболевание, трудовое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с детства, инвалид Великой Отечественной войны, инвалид в связи с аварией на Чернобыльской атомной электростанции; безработный; состоит на учете в центре занятости).

8. Место работы______________________________________________________________________________________________________
9. Принадлежит к группе (нужное подчеркнуть, недостающее вписать): работники организаций здравоохранения; работники уч​реж​де​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 _____________________________), 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.
10. Принадлежит к группе риска (нужное подчеркнуть): контакт с больным туберкулезом в быту или на производстве; экссуда-тивный плеврит (до года); хронические неспецифические болезни легких, включая пневмокониозы; хронический алкоголизм; 
Оборотная сторона

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.
11. Прибывший из исправительно-трудовых учреждений (год в котором прибыл) _____________________________________________
12.
Год предыдущего рентгенофлюорографического обследования (согласно флюорокартам)___________________________________
Результат рентгенофлюорографического обследования ____________________________________________________________________
13. Дата выявления заболевания / число, месяц, год /
______________________________________________________________________
14. Дата выявления рецидива ___________, рецидив выявлен (нужное подчеркнуть): из III группы диспансерного учета, из снятых с 
диспансерного учета по заболеванию туберкулезом, указать год снятия с диспансерного учета по заболеванию туберкулезом __________
15.Организация здравоохранения выявившая больного
_______________________________________________________
16. Заболевание выявлено (нужное подчеркнуть): при профилактическом осмотре; при обращении  за медицинской помощью по пово​ду заболевания органов дыхания.

17. Форма, фаза и локализация туберкулезного процесса___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

18. 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.
19. Дата составления извещения / число, месяц, год /

Фамилия, имя, отчество врача, составившего извещение ____________________________________________________________________
