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ВВЕДЕНИЕ

История болез​ни – документ, в котором содержат​ся все необходимые сведения о больном, развитии его за​болевания, этиологических и патогенетических факторах, способствующих возникновению и прогрессированию болезни, о результатах клинико-лабораторного и инстру​ментального обследования и эффективности проводимой терапии. Поэтому  ее следует вести последовательно, четко и соблюдая принцип «минимальной достаточности». История болезни пациента отражает ин​дивидуальное течение заболевания.  
Студент должен ов​ладеть целостным представлением о нозологической сущности типич​ных форм проявления внутренней патологии, начиная с этиологии и кончая лечением, профилактикой и прогнозом заболевания; изучения рекомендуемой литературы по данному заболеванию, включая руководства и монографии,  и сопоставление  её с данными клини​ческого исследования больного позволит успешно оправиться с такими "трудными" для студента разделами истории болезни, как обоснование предварительного и окончательного диагнозов, состав​ление плана обследования и лечения больного, проведение диффе​ренциальной диагностики.
NB! История болезни,  прежде всего, должна быть написана грамотно и в логической последовательности, иметь  хороший эстетичный внешний вид. 
NB! Необходимо учитывать то, что в связи с патоморфозом заболеваний  "классические" формы и их течение встречаются не часто, и нужно быть готовым работать с больным, у которого бо​лезнь протекает не так, как о ней написано в учебнике.

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
История болезни оформляется при поступлении боль​ного в стационар и ведется до момента его выписки из стационара. В период лечения больного в стационаре ис​тория болезни находится в непосредственном распоряжении лечащего врача
  и заведующего отделением, а в их отсутствие - дежурного врача. После выписки больного из стационара история болезни сдается в архив, где хранится в течение 25 лет (в настоящее время 25 лет). Историю болезни ведет лечащий врач и на​ряду с заведующим отделением несет за нее администра​тивную ответственность. В истории болезни должны регистрироваться все про​водимые лечебно-диагностические манипуляции с отмет​кой о времени их выполнения, подписью медицинского работника и отметкой о занимаемой должности. Все запи​си, а также подписи врачей и медицинских сестер должны быть четкими, разборчивыми. Сокращения слов в тексте истории болезни, кроме общепринятых (т.е., т.к., и т.д.), недопустимы».
1.1 Госпитализация больного в стационар 
осуществляет​ся

1.1.1. По направлению из поликлиники:
· плановая (направление из поликлиники с визой зав. отделением стационара);

· по экстренным показаниям (направление из по​ликлиники с номером наряда на госпитализацию, взятым в отделе госпитализации).

1.1.2. По направлению консультативно-диагностического отделения (КДО) ЛПУ:
· плановая (направление из КДО — с визой зам главного врача по медицинской части);

· по экстренным показаниям (направление из КДО с визой заместителя главного врача по лечебной работе).

1.1.3. Госпитализация по скорой помощи (сопроводи​тельный лист).

1.1.4. Госпитализация  по  направлению Департамента здравоохранения или МЗ РФ.

1.1.5. Госпитализация «самотеком», когда нуждающийся в экстренной помощи больной обращается непосредствен​но к дежурному врачу приемного отделения больницы.
1.2.Требования к оформлению направления на госпитализацию 


Направление на госпитализацию должно отражать необходимые паспортные данные, подробное описание клинического состояния, данные лабораторно – инструментальных методов исследования, причину госпитализации, отсутствие эффективности от лечения (в чем конкретно), тяжесть заболевания (кризовое течение, осложненное течение) и т.п. 
1.3. Согласие на медицинские вмешательства
Необходимым предварительным условием любого медицинского вмешательства на всех этапах пребыва​ния больного в стационаре является информированное добровольное его согласие. При отказе от медицинского вмешательства гражданину либо его законному представителю в доступной для него форме должны быть разъяснены воз​можные последствия. Отказ от медицинского вмешатель​ства с указанием возможных последствий оформляется записью в истории болезни и подписывается граждани​ном либо его законным представителем, а также меди​цинским работником. 

Не допускается разглашение сведений о больном, составляющих врачебную тайну (состояние здоровья, особенности операции, результаты анализов, прогноз за​болевания и др.), без согласия пациента.

1.4. Основные требования к оформлению 
титульного листа

Титульный лист заполняется в приемном отделении и включает в себя паспортные данные, раздел «диагноз», лекарственная непереносимость, диагноз при поступлении, клинический диагноз.  
NB! Запись в разделе «Диа​гноз направившего учреждения» должна соответствовать сформулированной в сопроводительных документах. 
NB! В разделе «Лекарственная непереносимость (аллер​гия)» указывают не только непереносимость отдельных лекарственных препаратов, пищевых продуктов и т.п., но и отмечают характер наблюдаемых при этом нежелатель​ных реакций (крапивница, отек Квинке, аллергический ринит, сывороточная болезнь и др.). 
NB! Указанная запись, а также отметка на титуль​ном листе о группе крови и резус - принадлежности паци​ента должны сопровождаться подписью лечащего врача.
NB! Сроки госпитализации указываются в соответствующей графе.
2. СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ
Ведение истории болезни начинается с указания даты и времени осмотра.
2.1.
Жалобы больного
В этом разделе указываются основные (ведущие) жалобы больного в день осмотра, явивши​еся причиной госпитализации (боль, неприятные ощу​щения и т. п.). Приводится их детальная характеристика: точная локализация и иррадиация болезненных явлений, выраженность, время и условия возникновения, продол​жительность, интенсивность и зависимость от опреде​ленных факторов, способы или средства, приносящие облегчение. Дается также детальная характеристика и так называемых второстепенных (общих, неспецифических) жалоб (общая слабость, расстройства сна и др.). 
2.2.
История заболевания (Anamnesis morbi)
Подробно в хронологической последовательности описывается возникновение, течение и развитие настоя​щего заболевания от первых его проявлений до момента настоящего обострения. Приводятся данные об обстоя​тельствах возникновения заболевания, первых его про​явлениях, динамике начальных симптомов, характере и времени появления новых симптомов, особенностях обострения, длительности ремиссий, возникших ослож​нениях, предшествующем лечении и его эффективности, ранее проводимых диагностических мероприятиях и их результатах, а также о трудоспособности за период   заболевания. Отмечается последнее ухудшение состояния больного, приведшее к госпитализации (его причины, чем проявляется и т.д.).
При наличии у больного сопутствующих заболеваний, отягощающих течение основного заболевания, необходимо по вышеописанной схеме описать каждое из них.

2.3. История жизни больного (Anamnesis vitae)
В этом разделе приводятся сведения о наследствен​ности больного — заболевания и причины смерти бли​жайших родственников (указать, в каком возрасте). Отме​чается наличие у них злокачественных новообразований, сердечно-сосудистых, эндокринных, психических забо​леваний, алкоголизма, системных заболеваний соедини​тельной ткани и системных васкулитов, туберкулеза и си​филиса.
Кратко дается семейно-половой анамнез: для жен​щин - время появления менструаций, их периодичность, продолжительность, количество отделяемого, начало по​ловой жизни, возраст вступления в брак, беременность, роды, аборты, их количество и осложнения. Климакс и его течение. Время наступления менопаузы. Семейное положение в настоящий момент, количество детей.
Трудовой анамнез: с какого возраста, кем и где начат работать. Указываются условия и режим труда, наличие профессиональных вредностей.
Отражаются режим и регулярность питания, бытовые условия, наличие вредных привычек (курение, употребле​ние алкоголя, наркотиков, токсикомания и др.).
В хронологической последовательности излагаются перенесенные заболевания, операции, травмы, ранения, контузии, длительность и тяжесть этой патологии, их осложнения и проводимое лечение. Особо обращается внимание на перенесенные инфекционные заболевания, ВИЧ-инфекцию, венерические болезни, туберкулез, жел​туху. Необходимо отметить, переливались ли ранее компоненты крови и биологически активные жидкости, были ли реакции на переливание.
В эпидемиологическом анамнезе указывается наличие контактов с инфекционными и лихорадящими больными; не было ли укусов насекомых или животных; обращается внимание на медицинские и косметологические мани​пуляции, сопровождающиеся нарушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек.
Отмечается наличие аллергических проявлений (не​переносимость лекарств, отдельных пищевых продуктов, бронхиальная астма, отек Квинке, аллергический ринит и др.), их причины и сезонность. 
2.4. Настоящее состояние больного 
(status praesens)
2.4.1. Общий осмотр
Общее состояние больного: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое.
Сознание: ясное, спутанное — ступор, сопор, кома, бред, галлюцинации.
Положение больного: активное, пассивное, вынуж​денное (в последнем случае указать конкретно – ортопное и т.п.).
Телосложение: конституциональный тип (нормостенический, гиперстенический, астенический), рост, мас​са тела. Осанка (прямая, сутуловатая), походка (быстрая, медленная, атаксическая, спастическая, паретическая).
Температура тела: субфебрильная, фебрильная, гиперфебрильная; чем сопровождается (потливостью, ознобом и т.п.).
Выражение лица: спокойное, безразличное, маскооб​разное, тоскливое, страдальческое, возбужденное, утом​ленное и т.д. (лицо Корвизара, facies febris, facies nephritica, facies mitraus, facies Нуppocratica, facies Basedovica и др).
Кожные покровы, ногти и видимые слизистые: цвет (окраска) кожных покровов — гиперемия, цианоз, желтуха, бледная, коричневатая, бронзовая, смуглая, цвет загара. Пигментация и депигментация (витилиго), их локализация.
Высыпания: форма сыпи (розеола, папула, пустула, везикула, эритема, пятно, герпетические высыпания — (herpes nasalis, labialis, zoster), локализация высыпаний, единичные или множественные (сливные) высыпания.
Сосудистые изменения: телеангиэктазии, «сосудис​тые звездочки», их локализация и количество.
Кровоизлияния: локализация, размер, количество, выраженность.
Рубцы: локализация, цвет, размеры, подвижность, бо​лезненность.
Трофические изменения: язвы, пролежни, их локали​зация, размер, характер поверхности и т.д.
Видимые опухоли: миома, ангиома, атерома и др., их локализация и размер.
Влажность кожи, тургор кожи. Тип оволосения (мужской, женский).
Ногти: форма («часовые стекла», койлонихии и др.), цвет (розовый, синюшный, бледный), поперечная или продольная исчерченность, ломкость ногтей.
Видимые слизистые оболочки: цвет (розовый, блед​ный, цианотичный, желтушный, гиперемия), высыпания на слизистых (энантема), их локализация и выражен​ность, влажность слизистых.
Подкожно-жировая клетчатка: развитие (умеренное, слабое, чрезмерное), места наибольшего отложения жира (на животе, руках, бедрах), отеки (oedema), их локализа​ция (конечности, поясница, живот), распространенность (местные или анасарка), выраженность (пастозность, умеренные или резко выраженные), консистенция отеков и их симметричность.
Болезненность при пальпации подкожно-жировой клетчатки, наличие крепитации (при воздушной эмфизе​ме подкожной клетчатки).
Лимфатические узлы: локализация пальпируемых лимфоузлов (затылочные, задние шейные, околоушные, передние шейные, подчелюстные, подъязычные, над​ключичные и подключичные, подмышечные, локтевые, паховые, подколенные). Их величина, форма, консистен​ция, характер поверхности, болезненность, подвижность, сращения между собой и с окружающими тканями, состо​яние кожи над лимфоузлами.
Глотка (мягкое небо, язычок, корень языка, небные дужки, задняя стенка глотки): окраска, отечность, нале​ты. Миндалины: величина, окраска, отечность, налеты.
Мышцы: степень развития (удовлетворительная, сла​бая, атрофия, гипертрофия мышц), болезненность и уплотнения при паль​пации.
Тонус: симметричность, сохранен, снижен, повышен (ригидность мышц).
Кости: форма костей, наличие деформаций, болезнен​ность при пальпации, поколачивании, состояние концевых фаланг пальцев рук и ног (симптом «барабанных палочек»).
Суставы: конфигурация, отечность, болезненность при пальпации, гиперемия и местная температура кожи
над суставами. Движения в суставах: их болезненность, хруст при движениях, объем активных и пассивных дви​жений в суставах. 
2.4.2. Система органов дыхания
Жалобы
Кашель (tussis): его характер (сухой или с выделением мокроты, надсадный, «лающий» и т.д.); время появления (днем, ночью, утром); длительность (постоянный, перио​дический, приступообразный); условия появления и ку​пирования кашля.
Мокрота (sputum): характер, цвет и консистенция (се​розная, слизистая, слизисто-гнойная, гнойная, гнилост​ная), количество мокроты одномоментно и за сутки, при​меси крови. Положение, способствующее наилучшему отхождению мокроты (дренажное положение).
Кровохарканье (haemoptoe): количество крови (про​жилки, сгустки или чистая кровь), цвет крови (алая, тем​ная, «ржавая» или малинового цвета), условия появления кровохарканья.
Боль (dolor) в грудной клетке: локализация, характер боли (острая, тупая, колющая), интенсивность (слабая, умеренная, сильная), продолжительность (постоянная, приступообразная), связь с дыхательными движениями, кашлем и положением тела, иррадиация болей.
Одышка (dispnoe): условия возникновения (в покое, при физической нагрузке, при кашле, изменении поло​жения тела и т.д.), характер одышки (инспираторная, экс​пираторная, смешанная).
Удушье (asthma): время и условия возникновения, ха​рактер, продолжительность приступов, их купирование. 
Осмотр
Нос: изменения формы носа, дыхание через нос (сво​бодное, затрудненное). Отделяемое из носа, его характер и количество. Носовые кровотечения.
Гортань: расположение, деформация и отечность в об​ласти гортани. Голос (громкий, тихий, чистый, сиплый), отсутствие голоса (афония).
Грудная клетка: форма грудной клетки: нормостеническая, гиперстеническая, астеническая, патологические формы (эмфизематозная, бочкообразная, паралитическая, ладьевидная, рахитическая, воронкообразная). Выражен​ность над- и подключичных ямок (выбухают, выполнены, запавшие, втянуты), ширина межреберных промежутков (умеренные, широкие, узкие), величина эпигастрального угла (прямой, острый, тупой), положение лопаток и клю​чиц (не выступают, выступают умеренно, отчетливо, кры​ловидные лопатки), состояние переднезаднего и боко​вого размеров грудной клетки, симметричность грудной клетки (увеличение или уменьшение одной из половин, локальные выпячивания или западения).
Искривление позвоночника: кифоз, лордоз, сколиоз, кифосколиоз.
Дыхание: тип дыхания (грудной, брюшной, смешан​ный). Симметричность дыхательных движений (отста​вание в дыхании одной половины). Участие в дыхании вспомогательной мускулатуры. Число дыханий в минуту. Глубина дыхания (поверхностное, глубокое, в т.ч. дыхание Куссмауля). Ритм дыхания (ритмичное, аритмичное, в т.ч. дыхание Чейна—Стокса и Биота). Соотношение вдоха и выдоха. Экскурсия грудной клет​ки на вдохе и выдохе.
Пальпация
Определение болезненных участков, их локализация; резистентности (эластичности) фудной клетки; голосо​вого дрожания на симметричных участках (одинаковое, усилено или ослаблено с одной стороны).
Перкуссия легких
Сравнительная перкуссия: характер перкуторного звука на симметричных участках грудной клетки (звук ясный легочный, притуплённый, тупой, коробочный, тимпанический, притупленно-тимпанический) с точным определением границ каждого звука по ребрам и топографическим линиям.

	Топографические линии
	Справа
	Слева

	Верхняя граница легких:

	высота стояния верхушек спереди
	—
	—

	высота стояния верхушек сзади
	—
	—

	ширина полей Кренига
	—
	—

	Нижняя граница легких:

	по окологрудинной линии
	—
	не определяется

	по среднеключичной линии
	—
	не определяется

	по передней подмышечной линии
	—
	—

	по средней подмышечной линии
	—
	—

	по задней подмышечной линии
	—
	—

	по лопаточной линии
	—
	—

	по околопозвоночной линии
	—
	—

	Дыхательная экскурсия нижнего края легких:

	по среднеключичной линии
	—
	не определяется

	по задней подмышечной линии
	—
	—

	по лопаточной линии
	—
	—


Аускультация
Основные дыхательные шумы: характер основных дыхательных шумов на симметричных участках грудной клетки (везикулярное, ослабленное, усиленное, жесткое, смешанное, бронхиальное, амфорическое, отсутствие ос​новного дыхательного шума).
Побочные дыхательные шумы: хрипы (сухие или влаж​ные), крепитация, шум трения плевры, плевроперикар-диальный шум, их локализация и характеристика. Изме​нение или появление побочных дыхательных шумов при пробах с форсированным выдохом и откашливанием.
Бронхофония: определение бронхофонии над симмет​ричными участками грудной клетки (одинаковая с обеих сторон, усилена или ослаблена с одной стороны).
2.4.3. Система органов кровообращения
Жалобы
Боль в области сердца: локализация (за грудиной, в области верхушки сердца, слева от грудины на уровне II—VI ребер и т.д.), иррадиация, характер (сжимающие, колющие, давящие, ноющие и т.д.), интенсивность, пос​тоянные или приступообразные, продолжительность бо​лей, условия возникновения (при физической нагрузке, эмоциональное напряжение, в покое), чем купируются (валидол, нитроглицерин, седативные средства, наркоти​ки), чем сопровождается боль; ощущение дискомфорта в груди.
Одышка (dispnoe): условия возникновения (при физи​ческой нагрузке, в покое), характер и длительность одыш​ки, чем купируется.
Удушье (asthma): время и условия возникновения (днем, ночью, в покое или при физической нагрузке), продолжительность приступов, их купирование.
Сердцебиения (palpitatio cordis), перебои в сердце: ха​рактер аритмии (постоянный, приступообразный, пери​одический), продолжительность приступов, их частота, условия возникновения, чем купируются.
Отеки (oedema): их локализация (конечности, пояс​ница, лицо, живот), распространенность (местные или анасарка), их выраженность (пастозность, умеренно вы​раженные или резко выраженные), время и условия воз​никновения (к концу рабочего дня, после физической на​грузки, постоянные).
Перемежающаяся хромота, судороги икроножных мышц, варикозно расширенные вены и тромбофлебит в прошлом.
Осмотр
Осмотр шеи: состояние наружных яремных вен и сон​ных артерий, их патологические изменения.
Осмотр области сердца: выпячивание области сердца (gibbus cordis). Видимые пульсации (верхушечный толчок, сердечный толчок, эпигастральная пульсация, атипичная пульсация в области сердца), их характеристика (лока​лизация, распространенность, сила, отношение к фазам сердечной деятельности).
Пальпация
Верхушечный толчок: его локализация (указать меж-реберье и отношение к левой среднеключичной линии), сила (ослабленный, усиленный), площадь (ограничен​ный, разлитой), амплитуда (высокоамплитудный (при​поднимающий), низкоамплитудный), резистентность.
Сердечный толчок: его локализация, площадь.
Эпигастральная пульсация: ее характер (связь с пуль​сацией брюшной аорты, сердца, печени), распространен​ность (ограниченная или разлитая).
Дрожание в области сердца (fremitus): его локализа​ция, отношение к фазам сердечной деятельности (систо​лическое или диастолическое).
Определение пальпаторной болезненности зон гипе​рестезии.

Перкуссия
Относительная тупость сердца 
Границы относительной тупости сердца:
правая 

левая 

верхняя 

Поперечник относительной тупости сердца (в см). Ширина сосудистого пучка (в см). Конфигурация сердца (нормальная, митральная, аор​тальная и др.)
Абсолютная тупость сердца 
Границы абсолютной тупости сердца:
правая 

левая 

верхняя 

Аускультация
Тоны: ритм сердечных сокращений (ритмичные или аритмичные с указанием формы аритмии — дыхательная аритмия, мерцательная аритмия, экстрасистолия, вы​падение сердечных сокращений, эмбриокардия). Число сердечных сокращений.
Первый тон, его громкость (ослабленный, усиленный, хлопающий), расщепление или раздвоение первого тона.
Второй тон, его громкость (ослабленный, усиленный, акцентированный), расщепление или раздвоение второго тона.
Дополнительные тоны: пресистолический, протоди-астолический или суммационный ритм галопа, ритм «пе​репела», систолический галоп.
Шумы: отношение к фазам сердечной деятельно​сти (систолический, диастолический, пресистолический, протодиастолический, мезодиастолический и т.д.).
Место наилучшего выслушивания шума. Проведение шума. 

Характер шума (мягкий, дующий, скребущий, грубый и т.д.), его тембр (высокий, низкий), громкость (тихий, громкий), продолжительность (короткий, длинный), из​менение громкости шума на протяжении фазы сердечной деятельности (нарастающий, убывающий и др.).
Изменение шума в зависимости от положения тела, задержки дыхания на вдохе и выдохе и после физической нагрузки.
Шум трения перикарда: место наилучшего выслу​шивания, характер шума (грубый и громкий, тихий, не​жный).
Исследование сосудов
Исследование артерий: осмотр и пальпация височ​ных, сонных, лучевых, бедренных, подколенных арте​рий, заднеберцовых и артерий тыла стопы, выраженность пульсации, эластичность, характеристика поверхности артериальной стенки, извитость артерий. Определение пульсации аорты в яремной ямке. Выслушивание сонных и бедренных артерий (двойной тон Траубе, двойной шум Виноградова-Дюрозье и др.).
Артериальный пульс: артериальный пульс на луче​вых артериях, сравнение пульса на обеих руках (pulsus differens), частота, ритм (наличие аритмий и дефицита пульса), наполнение, напряжение, величина, скорость пульса.
Артериальное давление (АД): на плечевых артериях правой и левой в мм рт. ст. (по методу Короткова определяется систоли​ческое и диастолическое давление), положение сидя, стоя, лежа (указать). Пульсовое АД (разница между систолическим и диастолическим артериальным давлением).
Исследование вен: осмотр и пальпация наружных яремных вен, их набухание, видимая пульсация, наличие отрицательного или положительного венного пульса.
Выслушивание яремной вены («шум волчка»).
Наличие расширений вен грудной клетки, брюшной стенки, конечностей с указанием места и степени расши​рения.
Уплотнение и болезненность вен с указанием вены и протяженности уплотнения или болезненности.
2.4.4. Система органов пищеварения. 
2.4.4.1.Желудочно-кишечный тракт
Жалобы
Боли в животе: локализация, иррадиация, интенсив​ность, длительность, условия возникновения и связь с приемом пищи (ранние, поздние, голодные боли), харак​тер болей (постоянные, схваткообразные, острые, тупые, поющие), купирование боли (самостоятельно или после приема пищи, применение тепла, холода, медикаментов, после рвоты).
Диспепсические явления: затруднение глотания и про​хождения пищи по пищеводу (dysphagia), тошнота {nausea), рвота (vomitis), отрыжка, изжога, вздутие живота (meteorismus). Детальная характеристика, степень выра​женности этих явлений, отношение к приему пищи, ее качеству и количеству, чем купируются диспепсические явления.
Аппетит: сохранен, понижен, повышен (polyphagia), полностью отсутствует (anorexia), извращен, отвращение к пище (жирной, мясной).
Стул: частота за сутки, количество (обильное, уме​ренное, небольшое), консистенция кала (оформленный, жидкий, кашицеобразный, твердый, «овечий»), цвет кала (коричневый, желто-коричневый, желтый, серо-белый, депеобразный).
Кровотечения: признаки пищеводного, желудочного, кишечного и геморроидального кровотечения — рвота кровью, «кофейной гущей», черный дегтеобразный стул (melena), свежая кровь в кале.
Осмотр и перкуссия
Полость рта: язык (окраска, влажность, состояние со-сочкового слоя, наличие налетов, трещин, язв).
Состояние зубов. Десны, мягкое и твердое небо (ок​раска, налеты, геморрагии, изъязвления).
Наличие запаха изо рта (запах ацетона, прелого сена, гнилостный запах и т.д.)
Живот: форма живота, его симметричность, участие в акте дыхания, видимая перистальтика желудка и кишеч​ника, венозные коллатерали. Окружность живота на уровне пупка.
Наличие свободной или осумкованной жидкости в брюшной полости.
Пальпация
Поверхностная ориентировочная пальпация: болез​ненные области, напряжение мышц брюшной стенки (мышечная защита - defance muaculare), расхождение прямых мышц живота и наличие грыжи белой линии, пупочной грыжи, перитонеальные симптомы (симптом Щеткина-Блюмберга и др.). Симптом Менделя. Нали​чие поверхностно расположенных опухолевидных обра​зований.
Методическая глубокая скользящая пальпация по Об​разцову-Стражеско сигмовидной, слепой, восходящей, нисходящей ободочной кишки. Пальпация поперечной ободочной кишки, большой кривизны желудка и при​вратника производится после предварительного опреде​ления нижней границы желудка методом перкуссии, пер​куторной пальпации - определение шума плеска, а также методом аускультативной перкуссии. Определяется лока​лизация, болезненность, размеры, форма, консистенция, характер поверхности, подвижность и урчание различных участков кишечника и желудка.
При наличии опухолевых образований описываются их размеры, консистенция, болезненность, смешаемость, локализация и возможная связь с тем или иным органом брюшной полости.
Аускультация
Характеристика перистальтических шумов кишечни​ка, сосудистых шумов, шума трения брюшины.
2.4.4.2. Печень и желчный пузырь
Жалобы
Боль в правом подреберье: характер болей (приступо​образные или постоянные, острые, тупые, ноющие, чув​ство тяжести в области правого подреберья), иррадиация болей, условия возникновения (зависимость от приема пищи, от изменения положения тела, от физической на​грузки и др.), чем купируются боли.
Диспептические явления: тошнота, рвота (характер рвотных масс, их количество, ощущение облегчения после
рвоты), отрыжка. Условия возникновения диспептиче-ских явлений, связь с приемом пищи, чем купируются.
Желтуха: связь с болями в правом подреберье, диспеп-тическими явлениями и др. Изменения цвета мочи, кала. Наличие кожного зуда, его характеристика.
Осмотр
Наличие ограниченного выпячивания в области пра​вого подреберья, ограничения этой области при дыхании.
Перкуссия
Границы печени по Курлову:
верхняя граница абсолютной тупости печени:
· по правой срединно-ключичной линии (указать,
по какому ребру);
·      нижняя граница абсолютной тупости печени:
· по правой срединно-ключичной линии;

· по передней срединной линии;

· по левой реберной дуге.

Поколачивание по правой реберной дуге: наличие симптома Ортнера.
Пальпация
Печень: уточнение нижних границ печени по срединно-ключичной и передней срединной линии.
Характеристика края печени (мягкий или плотный, болезненный или безболезненный, заостренный или за​кругленный, гладкий, зернистый или бугристый).
Характеристика поверхности печени (при ее увеличе​нии): поверхность гладкая, зернистая, бугристая.
Размеры печени по Курлову:
· по правой срединно-ключичной линии (в см);

· по передней срединной линии (в см);

· по левой реберной дуге (в см).

При перкуторном определении границ печени по методу Образцова—Стражеско размеры печени изме​ряются по правой, передней, подмышечной, срединно-ключичной, окологрудинной и передней срединной ли​ниям.

2.4.4.3. Желчный пузырь
Характеристика желчного пузыря, его пальпируемость, болезненность, размеры. Наличие симп​томов Кера, Георгиевского—Мюсси (френикус-симптом), Лепене.
Аускультация
Наличие шума трения брюшины в области правого подреберья.
2.4.4.4. Селезенка
Жалобы
Боль в левом подреберье: характер болей (постоянные или приступообразные, острые или тупые ноющие), ин​тенсивность боли, ее длительность, иррадиация, условия возникновения (связь с изменением положения тела, фи​зической нагрузкой и т.д.).
Осмотр
Наличие ограниченного выпячивания в области лево​го подреберья, ограничение этой области в дыхании.
Перкуссия
Определение продольного и поперечного размера се​лезенки в сантиметрах.
Пальпация
Прощупываемость селезенки в положении лежа на боку и на спине. Характеристика нижнего края селе​зенки (острый или закругленный, болезненный или безболезненный, ровный или бугристый). Характеристика поверхности селезенки (при ее значительном увеличе​нии): поверхность гладкая или бугристая, болезненная или безболезненная.
Аускультация
Наличие шума трения брюшины в области левого подреберья.
2.4.4.5. Поджелудочная железа
Жалобы
Боль: локализация (в верхней половине живота), ир​радиация (опоясывающие боли), характер болей (острые, тупые, постоянные, приступообразные), условия возник​новения (связь с приемом пищи, алкоголя, с физической нагрузкой и т. д.), чем купируются.
Диспепсические явления: тошнота, рвота, метеоризм, поносы, запоры. Их подробная характеристика.
Пальпация
Наличие болезненности в области ее проекции на переднюю брюшную стенку, болезненность точках Мейо-Робсона и Де-Жардена, увеличение и уплотнение поджелудочной железы.
2.4.5. Система органов мочеотделения
Жалобы
Боль: ее локализация (в поясничной области, внизу живота, по ходу мочеточников), иррадиация, характер боли (острая или тупая, постоянная или приступообраз​ная), длительность боли, условия возникновения боли (физическая нагрузка, изменение положения тела, прием острой пищи, алкоголя, водная нагрузка и т.д.), чем купи​руются боли.
Мочеиспускание: количество мочи за сутки (полиурия, олигурия, анурия или задержки мочи— ишурия).
 
Дизурические расстройства: затрудненное мочеиспус​кание (тонкой струей, каплями, прерывистое), наличие непроизвольного мочеиспускания, ложные позывы на мочеиспускание, резь, жжение, боли во время мочеиспус​кания (в начале, в конце или во время всего мочеиспуска​ния), учащенное мочеиспускание (поллакиурия), ночное мочеиспускание (никтурия).
Моча: цвет мочи (соломенно-желтый, насыщенно желтый, темный, цвет «пива», красный, цвета «мясных помоев» и т.д.), прозрачность мочи, запах мочи. Наличие примесей крови в моче (в начале или в конце мочеиспус​кания, во всех порциях).
Отеки: локализация, время появления (утром, вече​ром, на протяжении суток), условия возникновения или усиления отеков (питьевая нагрузка, избыточный прием соли и т.д.), скорость нарастания отеков, факторы, спо​собствующие уменьшению или исчезновению отеков.
Осмотр
Поясничная область: наличие гиперемии кожи, при​пухлости, сглаживания контуров поясничной области.
Надлобковая область: наличие ограниченного выбу​хания в надлобковой области.
Перкуссия
Поясничная область: определение симптома Пастер-нацкого.
Надлобковая область: характер перкуторного звука над лобком, при увеличении мочевого пузыря — уровень расположения дна мочевого пузыря.
Пальпация
Почки: пальпируемость почек в положении лежа и стоя, при увеличении почек — их болезненность, кон​систенция, величина, форма, характеристика поверхно​сти, подвижность, наличие симптома баллотирования.
Мочевой пузырь: пальпируемость мочевого пузыря, при его увеличении — уровень расположения дна мочево​го пузыря, болезненность при пальпации.
Болевые точки: наличие болезненности при пальпа​ции в реберно-позвоночной точке и по ходу мочеточни​ков (мочеточниковые точки).

2.4.6. Система половых органов
 Жалобы
Боль: наличие болей внизу живота, в паху, в пояснице, крестце, мошонке, в области наружных половых органов. Характер болей, локализация, иррадиация, условия воз​никновения, чем купируются.
Менструальный цикл: регулярность, периодичность менструаций, их количество, продолжительность, болез​ненность. Маточные кровотечения, другие выделения (бели).
Половая функция: нормальная, повышена, снижена, отсутствует.
Осмотр и пальпация
Вторичные половые признаки: тип оволосения (муж​ской, женский), волосяной покров в подмышечных впа​динах, на лице, на животе, в лобковой области. Гинеко​мастия. Голос (высокий, низкий). Признаки гирсутизма, евнухоидизма, вирилизма, феминизации.
Молочные железы (у женщин) и грудные железы (у мужчин): степень развития, состояние кожных покровов, пигментация, локальный отек в виде «лимонной кор​ки», втяжения. Симметричность желез. Форма сосков, наличие эрозий и язв, деформация желез. Уплотнения, тяжистость и опухолевые образования при пальпации желез. Выделения из сосков, их характеристика и связь с менструальным циклом.
Наружные половые органы (у мужчин): наличие отека мошонки, варикозного расширения вен мошонки (варикоцеле), болезненность при пальпа​ции яичек, наличие опухолевых образований. Недоразви​тие яичек (анорхизм, крипторхизм). Эрозии и язвы поло​вого члена. Аномалии и уродства полового члена.

2.4.7. Эндокринная система
Жалобы
Нарушения роста, телосложения, увеличение массы тела, похудание, жажда, чувство голода, постоянное ощу​щение жара, потливость, ознобы, судороги, мышечная слабость, повышение температуры тела. Детальная харак​теристика этих жалоб.
Осмотр и пальпация
Нарушения роста, телосложения и пропорциональ​ности отдельных частей тела.
Ожирение: степень выраженности, преимуществен​ная локализация жира. Исхудание, кахексия.
Состояние кожных покровов: влажность, истончение или огрубение, гиперпигментация кожи, кожных складок (локализация), наличие стрий, атипичное оволосение, лунообразное лицо.
Увеличение размеров языка, носа, челюстей, ушных раковин, кистей рук, стоп.
Пальпация щитовидной железы: локализация, вели​чина и консистенция, болезненность, подвижность.
2.4.8. Нервная система и органы чувств 
Жалобы
Головная боль: локализация, интенсивность, перио​дичность, характер головной боли, время и причина воз​никновения, чем купируется.
Головокружение: характер головокружения, условия его появления (при ходьбе, при изменении тела и головы и т. д.). Сопутствующие явления.
Состояние психики: работоспособность, память, вни​мание, сон, его глубина, продолжительность, бессонница.
Эмоционально-волевая сфера: настроение, особен​ности характера, повышенная раздражительность, вя​лость, апатия, тревожная мнительность, депрессия, эй​фория. Суицидальные мысли и намерения.
Двигательная сфера: слабость в конечностях, дрожа​ние, судороги, другие непроизвольные движения.
Чувствительная сфера: нарушения кожной чувстви​тельности (гипостезия, гиперестезия, парестезии), боли по ходу нервных стволов, корешковые боли.
Зрение, вкус, обоняние, слух.
Осмотр
Состояние психики: сознание, ориентировка в месте, времени и ситуации.
Интеллект: соответствует или не соответствует уров​ню развития. Ослабление интеллектуальных функций (ослабление внимания, снижение памяти, нарушение критики, сужение круга интересов).
Поведение больного в клинике, степень общитель​ности, уравновешенность, суетливость, двигательное бес​покойство.
Исследование черепно-мозговых нервов: острота зре​ния, двоение в глазах (диплопия), птоз, объем движений глазных яблок, реакция зрачков на свет. Симметричность носогубных складок при оскале зубов. Расстройства гло​тания. Дисфония. Положение языка при высовывании.
Менингеальные симптомы: ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига и Брудзинского.
Двигательная сфера: характер походки с открытыми и закрытыми глазами (обычная, атаксическая, паретиче-ская, другие формы).
Устойчивость при стоянии с открытыми и закрытыми глазами (проба Ромберга).
Пальценосовая и коленно-пяточная пробы (координаторные пробы).
Судороги: клонические и тонические, фибриллярные подергивания, дрожание (тремор) и другие непроизволь​ные движения. Контрактуры мышц (локализация). Объем движений и сила в конечностях.
Чувствительная сфера: пальпаторная болезненность по ходу нервных стволов и корешков. Объем движений и сила в конечностях.
Рефлексы: роговичный, глоточный.
Сухожильные рефлексы: коленный, ахиллов.
Патологические рефлексы: симптомы Бабинского и Россолимо.
Речь: афазия (моторная или сенсорная), дизартрия.
Вегетативная нервная система: глазные симптомы: ширина глазной щели, ширина зрачка, экзофтальм, энофтальм. Симптом Горнера.
Кожа: вид дермографизма, температурные асиммет​рии, гипертрихоз, облысение, трофические язвы, нару​шения потоотделения.

2.4.9. Психический статус
Основные психические функции: уровень сознания, внимания, память: кратковременная, долговременная па​мять; ориентировка, мышление: содержание мышления; речь.
Возрастные изменения: период полового созревания, старение.
Внешний вид и поведение больного: уровень сознания, поза и поведение, одежда, ухоженность, опрятность, выра​жение лица, манеры, аффект, отношение к людям и вещам.
Язык и речь: разговорчивость, быстрота речи, гром​кость речи, произношение слов, плавность речи.
Тесты при афазии: понимание слов, способность к повторению, называние предметов, понимание прочи​танного, письмо.
Настроение: изменение настроения от зависимости тех или иных событий его жизни, собственное отношение к своему настроению, суицидальные мысли.
Мышление и восприятие:
а) нарушение процесса мышления: обстоятельность, разорванность мышления, отвлекаемость (скачка идей), неологизмы, бессвязность мышления (инкогеррентность мышления), внезапная останов​ка речи, конфабуляция, перселерация, эхолалия, акатафазия;
б) расстройство содержательной стороны мышления: компульсивные побуждения, навязчивые состоя​ния, фобии, тревожные состояния, дереализация (чувство нереальности), деперсонализация, бред.
Восприятие: нарушения восприятия (иллюзия, гал​люцинация).
Познавательные функции: способность пациента ориентироваться в окружающей обстановке, внимание (тест на счет, тест с семерками, тест с произнесением слов по буквам), память на отдаленные события, кратковре​менная память, способность к научению.

3. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ 
И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
Необходимо обосновать каждое положение Вашего диагноза - ос​новного, его осложнений и сопутствующего, выделить основные  кри​терии диагноза (посиндромно). Пример,  учитывая острое начало, наличие факторов риска (связь с переох​лаждением), интоксикационного синдрома, общих воспалительных изменений (гипергидроз кожи, ги​пертермия - t до 40,5оС, лимфоаденопатии и т.д.);  бронхолегочного синдрома - наличие малопродуктивного кашля с выделением тягучей "ржа​вой" мокроты: синдрома "легочного инфильтрата, боль в пра​вой половине грудной клетки, связанную с вдохом, кашлем; синдрома дыха​тельной недостаточностью (одышка при ходьбе, чувство нехватки воздуха, тахипное - ЧДД =21 в 1'); гипотония и тахикар​дия без выявления изменений со стороны сердечно-сосудистой систе​мы) предполагают наличие у больного воспаления в легких, Ds: Крупозная пневмония нижней доли правого легкого.  ДН II ст.
Диагноз проставляют в  соответствующей  графе на титульном листе истории болезни. В структуре диагноза выделяется:
а) диагноз основного заболевания, включая указание сте​пени тяжести, формы заболевания, характера течения (острое, подострое, хроническое, рецидивирующее и др.), активности патологического процесса, степени функцио​нальных расстройств; 
б) осложнения основного заболева​ния, 
в) сопутствующие заболевания (имеющие клиническое значение). Диагноз формулируется в версии МКБ-10.
Клинический диагноз (предварительный) должен быть сформулирован в первые 3 дня пребывания больного в стацио​наре. Если лечащему врачу диагноз ясен сразу после оп​роса и объективного исследования пациента, необходимо дать краткое и четкое обоснование основного (предвари​тельного) диагноза с подробным анализом жалоб больно​го, клинических симптомов и синдромов, с указанием их патогенетической взаимосвязи (т.е. провести доказатель​ство нозологического диагноза).
Если диагноз не ясен, врач обосновывает дифферен​циальный диагноз, а также необходимые дополнительные исследования и только при получении последних форму​лирует и обосновывает клинический (предварительный) диагноз, но не позднее 3 дней пребывания больного в ста​ционаре.
4. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ
В лечебных учреждениях с учетом требований страховой медицины при планировании диагностических и лечебных процедур необходимо учитывать стандарты оказания стационарной помощи.

В плане указывают обязательные и дополнительные,  клинические, биохимические, рентгенологические, специальные функ​циональные и др. методы исследования, необходимые консультации врачей смежных специальностей (при этом заполняют бланк направления на консультацию и во вспомогательные кабинеты). При проведении рентгеноло​гических исследований (в отделении лучевой диагности​ки) заполняют лист учета дозовых нагрузок.
Обязательным является назначение больным: 
1. Общего анализа крови (для выявления признаков воспаления).
2. Общего анализа мочи.

3. Кал на яйца глистов.

4. Кровь на RW (ЭДС).

5. ЭКГ.
6. Обзорную флюорографию органов грудной клетки.

7. Консультацию окулиста (глазное дно, внутриглазное давление - людям, старше 35 лет).

8. Глюкозу крови.

Дополнительными являются исследования:
1. Биохимические (посиндромно).

2. Бактериологические.

3. Серологические.

4. Иммунологические.
Методы инструментальной диагностики:
1. ЭКГ в динамике, холтеровское мониторирование ЭКГ, СМАД).
2. ЭхоКГ.

3. Нагрузочные пробы (ВЭМ, тредмил – тест).
4. Исследование газового состава крови. 
5. Исследование функции внешнего дыхания.
6. УЗИ и КТ органов брюшной полости.
7.
Рентгенологические  методы (обзорная R-графия,  томография и т.д.).
8. Инструментальные методы обследования при  выявлении  патологии поджелудочной железы (ЭХПГР, ангиография и т.д.), желчного пузыря и желчных путей (холецистография, холангиография и т.д.), почек (экскреторная урография) и т.д.
NB! Обосновать назначение. 
Данные лабораторных и инструментальных исследований необходимо представить по каждому анализу в виде таблицы с их интерпретацией. В заключении указываются выявленные изменения, свидетельствующие о нарушении характерных тому или иному заболеванию.  
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	Результаты исследования
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	в норме
	у больного
	

	
	
	
	


 Заключение: указанные изменения показателей (крови, мочи, мокроты и т.п.) свидетельствуют о воспалительном процессе в … (органе).
5. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Необходимо выделить основные симптомы и синдромы заболева​ния у больного, затем выделить 2 сходных заболевания по ведущим синдромам, объяснив, почему Вы дифференцируете именно эти заболе​вания. Затем составьте дифференциально-диагностическую таблицу, выделив все основные моменты по следующей схеме:
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Необходимо включить все ведущие инструментальные методы обследования и их изменения.
В заключение следует сделать резюме, где Вы четко обоснуете положения, почему у больного нет тех или иных заболеваний, а клинико-инструментальные данные укладываются в такую-то патологию.

6. клинический диагноз и его обоснование
На основании предварительного диагноза, полученных лабора​торных и инструментальных данных (вновь группировать в синдромы) и проведенного дифференциального диагноза с такими-то заболева​ниями считаю» что совокупность всех клинических, лабораторных и инструментальных данных свидетельствуют о Ds: основной, осложне​ния основного, сопутствующий. Клинический диагноз записывается на лицевую сторону истории болезни в течение трех рабочих дней от момента поступления пациента в стационар.
7. СВЕДЕНИЯ Об ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗЕ
Приводятся сведения об этиологии и патогенезе основного заболевания.
8.План лечения и его обоснование

1. Режим (палатный, постельный).
2. Диета (№ стола по Певзнеру). 
3. Медикаментозная терапия:
3.1.Этиотропная терапия (обосновать назначение класса лекарственных средств) с  выписыванием  рецептов  на латыни, в конце указать среднесуточную дозу и длительность лечения. 
3.2.Патогенетическая   терапия.

3.3. Симптоматическая терапия.    
4. Немедикаментозные методы  лечения (конкретно). 
5. Санаторно-курортное лечение (тип санатория, вид лечения, рекомендовано, не рекомендовано, противопоказано).
NB! Лечение должно быть индивидуальным для каждого больного.
9. ВЕДЕНИЕ ДНЕВНИКА

Ведение врачом дневников должно осуществляться не реже 3 раз в неделю. Больным, находящимся  в тяжелом  или среднетяжелом состоянии, дневниковые записи делаются ежедневно, при необходимости несколько раз в день.
Запись лечащего врача должна отражать динамику со​стояния больного, изменения характера жалоб за истекшие сутки, появление новых симптомов, ослабление или исчез​новение имевшихся; фиксируются характеристики физио​логических показателей (частота дыхания и пульса, число сердечных сокращений, величина артериального давления, оценивается сон, аппетит, стул, мочеиспускание). Затем приводятся краткие объективные данные по органам и сис​темам при условии их изменения в динамике, резуль​таты полученных параклинических исследований; обос​новать изменения в тактике лечения.
Данные измерений числа сердечных сокращений, частоты дыхания и пульса, величина артериального дав​ления и диурез выносятся в температурный лист, а вра​чебные назначения - в лист назначений.
В дневнике следует отражать врачебную интерпрета​цию новых клинических симптомов и синдромов, 
В случае ухудшения состояния больного анализиру​ются причины такого ухудшения (неэффективность или неадекватность назначенной терапии, прогрессирование основного заболевания, нарушение диеты и др.). При появлении новых симпто​мов болезни выясняют причину  и намечают план дальнейшего обследования и лечения больного.
При средней и тяжелой степени тяжести состояния больного при необходимости лечащий врач делает в ис​тории болезни повторные записи в течение рабочего дня. Этот больной должен быть оставлен под наблюдение де​журного врача, что обосновывается соответствующей за​писью в истории болезни.

Заведующий отделением осматривает поступивших плановых больных не позднее трех дней с момента поступления. Тяжелые и больные в состоянии средней тяжести должны быть осмотрены заведующим в течение суток с момента госпитализации. Обходы заведующих отделениями проводятся один раз в неделю, оформляются записью в истории болезни с формулировкой    клинического диагноза, рекомендациями, и подписываются  заведующим лично. 

Протоколы   записей   консультантов   должны   содержать   дату   и   время   осмотра, специальность и фамилию консультанта, описание патологических изменений, диагноз и  рекомендации по дальнейшему ведению больного.
Запись консилиумов ведутся максимально подробно с учетом мнения всех членов консилиума. Рекомендации консилиума обязательны для выполнения. В случае если по каким-либо причинам выполнить их невозможно, лечащий врач обязан поставить об этом в известность председателя консилиума.
10. ЭТАПНЫЙ ЭПИКРИЗ
Этапный эпикриз пишется каждые 10 дней при условии ве​дения больного одним врачом или через более короткий срок при передаче больного для ведения другому врачу. В случае резкого изменения состояния больного или при выявлении новых диагностических признаков, сущес​твенно меняющих представление врача о клиническом диагнозе, также должен оформляться этапный эпикриз.
В этапном эпикризе формулируется клинический диагноз, приводится его обоснование на основании ана​лиза клинических, лабораторных и инструментальных данных. Отмечаются особенности течения заболевания и наличие осложнений. Указываются результаты лече​ния в виде динамики симптомов и параклинических по​казателей. Обосновывается план дальнейшего лечения и обследования больного. Указывается прогноз забо​левания для здоровья и жизни, а у работающих пациен​тов — и трудовой прогноз. 
11. ПЕРЕВОДНОЙ ЭПИКРИЗ
Переводной эпикриз пишется при переводе больного в другое отделение или лечебное учреждение. В обязательном порядке ука​зывается диагноз, данные объективного и инструменталь​ного обследования, динамика состояния больного, прове​денное лечение, причина и обоснование необходимости перевода. При необходимости даются конкретные рекомендации по лечению заболевания, послужившего поводом для госпитализации и лечения в прежнем отделении.
12. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ
Заключительный клинический диагноз выставляется при выписке больного из стационара при переводе его в другoe ЛПУ или в случае смерти больного в развернутом виде в соответствии с МКБ-10 (клинический вариант). 
Заключительный клинический диагноз может отли​чаться от предварительного клинического диагноза, од​нако все изменения должны иметь обоснование в записях истории болезни.
13. Прогноз

Для жизни (prognosis quo ad vitaem), выздоровления (prognosis quo ad sanationem), трудоспособности (prognosis quo ad laboris).
14. ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ
Выписной эпикриз представляет собой краткое изложе​ние всей истории болезни и включает в себя: паспортные данные, основ​ные жалобы, анамнестические данные, дающие пред​ставления о давности, характере и особенностях течения заболевания и его осложнений, а также сведения о пере​несенных других заболеваниях, основные патологические данные по органам, подробное описание лабораторно-инструментальных методов исследования и результаты консультаций специалистов, характер лечения и изменения объективных и субъективных показателей заболевания в результате проведенного лечения. Даются конкретные рекомендации по амбулаторному лечению (долечиванию): режим, условия труда, вторичная профилактика, медика​ментозная терапия (название лекарствен​ных препаратов с указанием дозы, времени приема и дли​тельности применения) или другие методы лечения (при открытом б/л следует обосновать необходимость его продления). При необходимости указывается профиль санатория и геогра​фическая зона для санаторно-курортного лечения.
Указывается исход заболевания, код МКБ-10 и код МЭС.
Выписной эпикриз выполняется в печатном виде в трех экземплярах, один из которых остается в истории болезни, второй подклеивается в амбулаторную карту, а третий выдается на руки больному. Выписной эпикриз подписывается лечащим врачом и заведующим отделени​ем с расшифровкой фамилий. Экземпляр, выдаваемый на руки больному, заверяется треугольной печатью.
В случае смерти больного в истории болезни пишется посмертный эпикриз. В нем, помимо краткого изложения всей истории болезни, причины госпитализации, пред​ставления о больном врачей, динамики симптомов, харак​тера проведенного лечения и диагностических процедур указывается причина и обстоятельства наступления ле​тального исхода и развернутый клинический посмертный диагноз. Если смерть больного наступила до осмотра ле​чащего врача профильного отделения, например, в выход​ные и праздничные дни, либо в течение нескольких часов от момента госпитализации в вечернее и ночное время, посмертный эпикриз оформляется совместно дежурным врачом терапевтического профиля или реанимационного отделения, лечившим больного, и врачом профильного отделения. После проведения патологоанатомического исследования трупа в историю болезни не позднее, чем через 10 дней вносится краткий протокол исследования с подробным патологоанатомическим диагнозом и эпик​ризом, а в случае расхождения диагнозов указывается предположительная причина и степень расхождения.

15.ОФОРМЛЕНИЕ ЛИСТА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ
При выписке из стационара работающего пациента оформляется лист нетрудоспособности. Лист временной нетрудоспособности выдается больному на все время ле​чения в стационаре. Если больной имеет непрерывный листок нетрудоспособности более 30 дней, его продление оформляется через ВК больницы. Если больной нетрудоспособен после выписки, допускается выдача больничного на время проезда до дома или на время до следующего осмотра врача по месту жительства. При этом количество дней нетрудоспособности  после выписки  должно быть объяснено в тексте выписного эпикриза. Врач стационара может закрыть больничный лист, выдаваемый вперед только в том случае, когда эти дни необходимы больному для проезда к месту жительства. В остальных   случаях больничный выписывает врач по месту жительства  после осмотра больного. 
При стойкой утрате трудоспособности оформляется по​сыльный лист на МСЭ (согласно регламентирующим доку​ментам) с учетом имеющегося заболевания и медицинского прогноза, о чем делается отметка в выписном эпикризе.

16. СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА ВЫБЫВШЕГО ИЗ СТАЦИОНАРА БОЛЬНОГО
При выписке больного из стационара лечащий врач за​полняет стандартную статистическую карту выбывшего из стационара.
NB! История болезни может быть выдана из архива по запросу органов суда, следствия и администрации больницы.  По желанию больного с истории болезни и отдельных видов исследования могут сниматься копии. По запросам больных с разрешения администрации  им на руки для консультаций могут быть выданы стекла и блоки биопсийного материала и рентгеновские снимки. История болезни хранится в архиве больницы в течение 25 лет, решение о целесообразности дальнейшего хранения или уничтожения историй болезни принимается администрацией больницы по истечении этого срока.
Приложение 1
Этиотропная, патогенетическая терапия 

При   бронхолегочных  заболеваниях:
· Дезинтоксикационная;

· Противовоспалителькая;

· Общеукрепляющая;

· Рассасывающая;

· Иммуномодулирующая;
· Улучшение  процессов  регенерации
· Бронхолитическая;
· Отхаркивающая;
· Заместительная.
При  сердечно-сосудистой   патологии

· Антиангинальная терапия; 

· Гипотензивная терапия; 

· Антиаритмическая терапия; 

· Гиполипидемическая терапия:
· Вазодилататоры; 

· Инотропные средства;

· Сердечные гликозиды; 

· Мочегонные средства.

При гастроэнтерологической патологии:

· холинолитики; 

· спазмолитики; 

· прокинетики;
· Вяжущие и обволакивающие

· Антациды;


· Заместительная терапия (натуральный желудочный сок, панкреатические ферменты и т.д.);
· Эубиотики;


· Бактериальные препараты (бактисуптил,  колибактерин и т.д.);

· Ингибиторы протеолитических ферментов
Симптоматическая ( те же принципы)
· Жаропонижающая;


· Обезболивающая;


· Отвлекающие средства;     

· Витаминотерапия;         

· Общеукрепляющая терапия и т.д.

Приложение 2

Если больной нетрудоспособен в течение 30 дней, с учетом дней нетрудоспособности до поступления в ста​ционар, его направляют на ВК для решения вопроса об обос​нованности и необходимости дальнейшего продолжения стационарного лечения и продления листа нетрудоспо​собности. В случае превышения сроков МЭС у неработа​ющих пациентов их направляют на лечебно-контрольную подкомиссию (ЛКП), где решается вопрос обоснованнос​ти дальнейшего лечения в условиях стационара.
При нетрудоспособности пациента в течение 4 месяцев  и более, обязательным является направление на меди​ко-социальную экспертизу (МСЭ) для решения вопроса о целесообразности перевода его на инвалидность или воз​можности дальнейшего продления листка нетрудоспособ​ности (при наличии перспектив излечения), максимум до 10 мес. На МСЭ больной может быть направлен и при ме​нее длительном пребывании на больничном листе в случае определившегося неблагоприятного трудового прогноза.

Приложение 3
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* npoaneH HeoOOCHOBaHHO 0,25
* CPOKM BPEMEHHOK HETPYLOCNOCOOHOCTH
3aHWXKEHb! UK 3aBbiLLIEHbI 0,5
* BblaaH ¥ npoaneH oboCcHOBaHHO 1,0
[okymeHrauus
* HEeYLOBNETBOPUTENDBHASA 0,5
* yaoBrneTBopuTenbHas 0,75
* xopoLuas 1,0
[JocTurnyThin pe3ynbTaT

* He JOCTUrHYT Nno BUHe Bpaya 0
* He JOCTUrHYT NO He 3aBUCALLUM OT Bpaya npu-
YnHaMm (OTCYTCTBME TanoHOB Ha obcnenosaHune
m MENKaMEHTOB) 0,25

* QOCTUrHYT YaCTUYHO UIK HE JOCTUTHYT B CBA3Y >
¢ ocobeHHOCTAMM TeueHus 3abonesanus 0,5
* DOCTUTHYT NpaxKTu4ecku 0,75
*AOCTUMHYT MOMHOCTbBIO ° 1,0
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HacTtosiiee 106poBOJIbHOE MHPOPMUPOBAHHOE COITIACHE COCTABJIEHO B COOT-

BercTBUU co cT. 30, 31,32,33 "OCHOB 3aKOHOJIATENBCTBA 00 OXpaHe 340POBbs I'Pax-
man" Ne 5487-1 ot 22.07.1998"T.

1. Mue Pa3bACHEHBI COCTOSSHUAE MOETO 3I0POBbS U
XapakTep MPeACTOSIIUX JUArHOCTHYECKUX (1ab0paTOPHEIE, PEHTIEHONIOTNYECKUE,
YIbTPa3ByKOBEIE, SHIOCKOMMYECKHE, (PYHKIMOHAIbHBIE UCCIIEIOBAaHNs) U Jieued
HBIX (TabjaeTHpOBaHHbBIE (JOPMBI, UHBEKIMH, B/B BIUBAHU, (U3HOTEpAIIEBTHIEC
ke metonsl, nHrangumy, JIOK, maccax, BUOpoTpakc, aHaToMOTOp, (pUTOmpernapa
THI, FANOTEpaNus, urio-pedaekcorepanus, anurepanus, Cy-/DKok Tepanus, apo-
MaTepanus, Apyroe ) MEPONIPUATHAX.

2. Copmep)kaHMe yKa3aHHBIX BBIILIE MEIUIMHCKAX NE€MCTBUM, CBA3AHHBIN C HUMU
PUCK , BOSMOXXHBIE OCJIOKHEHHUSI U IOCJIEACTBUS MHE M3BECTHHI.

3. TIlpu HeOOXOMUMOCTH 5i COTJIACEH Ha MepeIMBaHUue JOHOPCKOU KPOBH (€€ KOMIIO
HEHTOB), MIPEeAYIPEeKAEH O BO3MOXXHOM 3apakKeHUU UHPEKIMAMY, TepeIaroliMU
cs ¢ kposbio (BMY, renarut, cuduiuc u T.1.).

4. S5 pazpemaro jedameMy Bpady (KOHCYJIBTAHTY) AenaTh (poTorpauu U BUIEO3a
ITUCH, CBSI3aHHBIE ¢ MOMM JIEYEOHBIM MPLECCOM U UCTIOIb30BaTh UX JJIsl HAYYHBIX

1 00pazoBaTeNbHBIX Iesel, coOMoaas mpy 3ToM KOH(GUISHIIMAIbHOCTh HH(OpMa
MMM W HOPMBI 3THKH H JEOHTOJIOTHUH.

« N 200 1.

O N.0O. u moamuce nanuenTa (orneKyHa, OJrmKaniIero poaCTBEHHUKA)

Ot npoBenenus

MEPOIIPHUATHH OTKA3BIBAIOCEH. MHE Pa3bsCHEHO, YTO MTOCIEACTBUSL OTKa3a OT

MOT'YT
MIPUBECTH K OCIOKHEHUSIM 3a00JI€BaHMSA, TTO3AHEH MITN OMMOOYHON JUATHOCTHKE,
CTOMKOI HETPYAOCIIOCOOHOCTH, HHBATHMIHOCTH, CMEPTH.

« » 200 .

®.1.0. n mognuck nanueHTa (oneKyHa, 0OamKaliinero poacTBEHHUKA)
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� Лечащий врач - это врач, оказывающий медицинскую помощь пациенту в период его наблюдения и лечения. Он обеспечивает своевременное и квалифицированное обследование и лечение пациента, представляет инфор�мацию о состоянии его здоровья по требованию больно�го или его законного представителя, приглашает консуль�тантов и организует консилиум. При этом рекомендации консультантов реализуются по согласованию с лечащим врачом, за исключением экстренных жизни больного. Рекомендации же консилиума являются обязательными для выполнения лечащим врачом.


� Лист назначении заполняется лечащим врачом и яв�ляется составной частью истории болезни. Лечащий врач записывает назначения четко, подробно, в форме, исклю�чающей двоякое или произвольное толкование. Запись содержит название назначенных больному лекарственных препаратов, разовую и суточную дозы, способ применения, время приема, дату назначения и дату их отмены, а также наименования лечебных и диагностических манипуля�ций. Все назначения подтверждаются ежедневно врачом каким-либо символом ({крестиком); ознакомление с назна�чениями дежурной медицинской сестры подтверждается проставляемым ею другим символом (галочкой) с соот�ветствующими подписями врача и медицинской сестры.


Температурный лист наглядно отражает динамику основных физиологических показателей — утреннюю и вечернюю температуру, частоту пульса, величину ар�териального давления, число дыхательных движений в минуту, массу тела больного, суточный диурез, конста�тирует наличие физиологических отправлений. Температурная кривая оформ�ляется медицинской сестрой и контролируется лечащим врачом.








