








Приложение 4
________________________________________



к приказу Министерства
(наименование организации здравоохранения)



здравоохранения










Республики Беларусь










.

. 2006 № 










Форма № 030-4/у
Контрольная карта диспансерного наблюдения за больным туберкулезом
1. Фамилия, имя, отчество больного____________________________________________________________

2. Пол (нужное подчеркнуть) мужской, женский 

3. Дата рождения (число, месяц, год) ___________________________________________________________

4. Адрес проживания больного, телефон  ________________________________________________________
5. Город, село (нужное подчеркнуть)
5. Место работы (учебы) _____________________________________________________________________
6. Должность _______________________________________________________________________________

7. Учетная форма №_______ отослана _________   8. Учетная форма № _______ отослана______________







дата






дата
9. Посещение больным врача
	    год
	Число, месяц

	20
	
	назначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	явился
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	назначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	явился
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	назначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	явился
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	назначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	явился
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	назначено
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	явился
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Заболевание выявлено (нужное подчеркнуть или вписать недостающее): при профилактическом осмотре, при обращении по поводу заболевания, подозрительного на туберкулез  _____________________________
11. Состоит, ранее состоял (нужное подчеркнуть) на учете с 20 ____ г. по 20 ____ г. в __________________
______________________________________________________________________________________________наименование организации
диагноз

12. Диагноз больного, группа диспансерного наблюдения





……















……
______________________________________________________________________________________________
	Диагноз установлен
	Дата установления диагноза 

(число, месяц, год)
	Клиническая форма туберкулеза, шифр по международной классификации болезней (МКБ-10)
	Фаза
процесса
	Группа учета, учтен ли бактериовыделитель (МБТ+1, МБТ-2)

	При первичном заболевании активным туберкулезом 
	
	
	
	

	При повторном заболевании активным туберкулезом (рецидив)
	
	
	
	

	При взятии на учет в данном учреждении
	
	
	
	

	Дата перевода больного из группы в группу 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


13. Осложнения туберкулеза, дата возникновения: _______________________________________________
____________________________________________________________________________________________
14. Сопутствующие заболевания, дата выявления: _______________________________________________
15. Инвалидность (причина, группа, дата установления и изменения) _________________________________

____________________________________________________________________________________________
Оборотная сторона

16. Медицинские  мероприятия и временная нетрудоспособность по заболеванию туберкулезом
	Фаза 

лечения  
	Место проведения лечения (амбулаторно, стационарно)
	Период лечения (указать с какого по какое  время проводилось лечение (число, месяц., год))
с… 

по …
	Продолжительность химиотерапии (химиопрофилактики) в днях
	Курс противорецидивного лечения (химиопрофилактики) закончен (указать): да, нет
	Число дней временной нетрудоспособности по заболеванию туберкулезом
	Фаза лечения
	Место проведения лечения (амбулаторно, стационарно)
	Период лечения указать с какого по какое  время проводилось лечение (число, месяц., год)

с… 

по …
	Продолжительность химиотерапии (химиопрофилактики) в днях
	Курс противорецидивного лечения (химиопрофилактики) закончен (указать): да, нет
	Число дней временной нетрудоспособности по заболеванию туберкулезом

	Интенсивная
	
	
	
	
	
	Интенсивная
	
	
	
	
	

	Продол​жение

лечения
	
	
	
	
	
	Продол​жение

лечения
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


17. Хирургическое лечение по поводу заболевания туберкулеза (дата, название проведенной операции) ____
____________________________________________________________________________________________

18. Рентгенологическое обследование


19. Бактериологическое обследование

	Дата проведения (число, месяц, год)
	Методика обследования
	Результат обследования
	Дата проведения (число, месяц, год)
	Методика обследования
	Результат обследования
	
	Дата проведения (число, месяц, год)
	Метод обследования
	Результат оследования МБТ+, МБТ-
	Дата проведения (число, месяц, год)
	Метод обследования 
	Результат обследования МБТ+, МБТ-

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


20. Туберкулиновые пробы




21. Вакцинация или ревакцинация БЦЖ

	Дата проведения (число, месяц, год)
	Название пробы и доза туберкулина
	Результат (размер папулы в мм)
	Дата проведения (число, месяц, год)
	Название пробы и доза туберкулина
	Результат (размер папулы в мм)
	
	Дата проведения  (число, месяц, год)
	Размер рубчика в мм
	Осложнения
	Дата проведения  (число, месяц, год)
	Размер рубчика в мм
	Осложнения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


22. Дата снятия с диспансерного учета (число, месяц, год) __________________________________________
23. Причина снятия с диспансерного учета (нужное подчеркнуть): истечение срока контроля, переведен в другую организацию здравоохранения, диагноз туберкулеза не подтвердился, умер в туберкулезном стационаре, умер в стационаре другого профиля, умер на дому, отсутствие сведений о больном активным туберкулезом в течение года, другая причина (вписать какая) __________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

24. Причина смерти (указать*): _________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________

___________________________


* - согласно врачебному свидетельству о смерти
