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Место работы, профессия (должность) ______________________
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ЖАЛОБЫ

Жалобы (в день обследования). Конкретно перечислить. На пер​вое место поставить основные, ведущие, главные, на второе — дополнительные, второстепенные, неопределенные.
АНАМНЕЗ БОЛЕЗНИ (ANAMNESIS MORBI)

Начало заболевания — когда, как, острое или постепенное. С чем больной связывает начало своего заболевания. Первые симпто​мы, их характеристика, усиление, ослабление, исчезновение их, связь с другими симптомами, влияние на них. Анамнез предоставить в виде последовательного рассказа о раз​витии заболевания с указанием всех симптомов на разных эта​пах болезни, появление новых, изменение или исчезновение ста​рых.
Периоды ремиссии и обострения, их частота, длительность, пе​риодичность. Результаты исследований (лабораторных, рентге​нологических, электрокардиографических и др.), проводившихся ранее (со слов больного или в представленных им справках). Диагнозы (в том числе и предположительные) на различных эта​пах заболеваний и врачебного осмотрах. Трудоспособность в про​цессе всего заболевания. Необходимо выяснить проводимое ранее лечение. Перечислить получаемые препараты, их дозы, кратность введения. Выяснить их эффективность.
Описать последний этап болезни (период обострения при хрони​ческих процессах или что привело больного в стационар) перед наступлением симптомов, дать их развернутую характеристику, подробно описать все жалобы, с которыми больной поступил в стационар. 
Описание анамнеза болезни завершается моментом обращения или поступления в лечебное учреждение и целью госпитализации.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ (ANAMNESIS VITAE)
Место рождения, год рождения. Бытовые условия детства. Пере​несенные заболевания детского возраста. С какого возраста на​чал учиться? Как давалась учеба? Служба в армии, или отношение к военной службе. Если был освобожден или демобилизован, то указать причину.   Начало трудовой деятельности (с какого возраста), характер труда, где, кем работал, профессиональные вредности, нервно-психические перена​пряжения.
С какого времени проживает в ХМАО-Югры? Бытовые условия последних лет: жилищные условия, питание. Семенное положение в настоящий момент, есть ли дети, сколь​ко, их здоровье (если умирали, то указать причины смерти). У женщин — начало месячных, когда были последние, сколько беременностей, абортов, выкидышей (причины их), родов, были ли мертворожденные?
Наследственность по линии отца и матери. Возраст родителей, их здоровье, если умерли, то в каком возрасте и причина смерти, здоровье близких родственников. 

Венерические заболевания, туберкулез, психические заболева​ния в семье и у больного.
Перенесенные больным заболевания (указать, какие и в каком году), операции, контузии, ранения, травмы. Описание перенесенных или выявленных хронических болезней в хронологической последовательности позволяет диагностировать сопутствующие заболевания, находящиеся в настоящее время в стадии ремиссии. Целесообразно выяснить какие лекарственные средства пациент вынужден принимать постоянно (их дозу, кратность введения).
Вредные привычки — алкоголь. Курение — с какого возраста, что курит, сколько в сутки, наркотики, крепким чай, кофе. 

Аллергологический анамнез. Детализация проявлений иногда помогает выявить побочные эффекты лекарств, не связанные с аллергической реакцией. 
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние больного. Следует помнить, что, при удовлетворительном самочувствии состояние пациента может быть тяжёлым. Сознание. Положение тела. Выражение лица. Характеристика телосложения и состояния питания. Рост. Вес. Индекс массы тела. 
Кожа — эластичность, тонус, теплота, влажность, цвет, кровоизлияния, сыпи, пигментация, рубцы, татуировки, пролежни, следы инъекций при обнаружении каких-либо образований на коже (невусов, пигментных пятен) отмечается ассиметрия очага, неровность краёв, цвет, диаметр, ширина и длина. Подкожная клетчатка, степень развития, места наибольшего отложения жира. Отеки, их локализация, характер, цвет, упругость. Толщина складок на животе, груди плече, в области лопатки, бедре (калипометрия). 
Лимфоузлы — какие и где прощупываются, их характеристика (величина, плотность, болезненность, подвижность, спаянность между собой и с окружающими тканями).
Мышцы — степень развития, атрофии, асимметрии, болезненно​сти при ощупывании, сила (рукопожатием, тонус, дрожание, су​дороги, возбудимость, мышечный валик, уплотнения). 

Кости — болезненность при пальпации, поколачивании, дефор​мации, искривления, узуры. "Барабанные" пальцы (акропатии). Суставы — боли при движении, болезненность при пальпации, внешние изменения, форма, конфигурация, кожа над суставами, местное повышение температуры, отечность. Движения в суставах — ак​тивные, пассивные, объем движении, хруст, крепитация, флюк​туация, тофусы. Выявление естественных ассиметрий (разный размер молочных желёз, глаз, конечностей, необычное распределение волос) отражают высокую наблюдательность, а значит и качество осмотра. 
СИСТЕМА ДЫХАНИЯ

Форма грудной клетки, деформация, эпигастральный угол, надключичные ямки, их симметричность, выпячивания или западения одной половины грудной клетки, одновременность их уча​стия в акте дыхания, характер. Ритм, дыхания, частота дыхательных движении.
Пальпация грудной клетки — болевые точки, болезненные места резистентность, голосовое дрожание. Перкуссия — сравнительная: характеристика перкуторного тона. При наличии измененного тона указать величину, местоположе​ние, границы очага. У больных с экссудативным плевритом ли​ния стояния жидкости. Топографическая перкуссия: высота стояния верхушек, ширина верхушечных полей, нижняя граница легких по трем линиям: средней ключичной, средней подмышечной, ло​паточной. По этим же линиям определяется экскурсия нижнего края легких с обеих сторон.
Аускультация. Везикулярное или бронхиальное дыхание. Дыхательные шумы, их характеристика, бронхофония, ее изменения, где. Хрипы — сухие, влажные, их локали​зация, калибр, звучность, крепитация. Шум трения плевры — локализация, характер. Бронхофония.
СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ

Локализация верхушечного толчка, его сила, распространенность, высота, характер, отрицательный верхушечным толчок, "кошачье мурлыканье", его лока​лизация отношение к фазе деятельности сердца. В случаях изменения локализации «верхушечного толчка» его следует называть сердечным. Пульсация в подложечной области.
Перкуссия — относительная сердечная тупость по всем межреберьям справа, сверху и слева (расстояние в сантиметрах от топографических линии), конфигурация относительной сердечной тупости, размеры в сантиметрах, ширина сосудистого пучка в сантиметрах. Абсолютная сердечная тупость.
Аускультация — тоны (ясные, глухие, усиленные, ослабленные) во всех пяти точках, "пушечный" тон Стражеско, хлопающий тон, раздвоение, расщепление тонов, ритм галопа, ритм "перепе​ла", маятникообразный ритм, эмбриокардия. 

Шумы — отношение к фазам деятельности сердца, локализация (место наилучшего выслушивания), характер шума, проводимость, изменения при перемене положения (стоя, лежа, на спине, на левом боку), после физического напряжения. Псевдокардиальные и кардиопульмональные шумы, шум трения перикарда. 
Ритм сердца — правильным, неправильный, характер аритмии, частота сердечных сокращении.

Проводится аускультация брюшной аорты, почечных артерий в точках персечения линии соединяющей нижние края реберных дуг и наружных краев прямых мышц живота. Аускультация подвздошных артерий осуществляется ниже паховых связок.
Даётся пальпаторная характеристика стенки, свойства пульса на лучевой артерии, частота, наполнение, напряжение, ритм, форма, вели​чина пульс различный, дефицит пульса. Состояние височной, пле​чевой артерии, симптом "червячка", артерий стоп. Выслушивание артерий на шее в локтевой ямке в паху — тоны, шумы.
Вены шеи, грудной клетки брюшной стенки (живота), нижних конечностей, их пальпация (уплотнения, болезненность), выслу​шивание — шум "волчка". Пальпация голеней в проекции крупных вен 
Артериальное давление по Н.И.Короткову на правом и левом плече. При необходимости АД измеряют на бедре.

СИСТЕМА ПИЩЕВАРЕНИЯ

Запах изо рта. Полость рта: десны, кровоточивости, разрыхленность, интоксикационная кайма, состояние зева — краснота, отек, налеты, изъязвления, ожоги. Язык — влажность, налеты, цвет, трещины, вдавления, рубцы.
Живот — форма, конфигурация, величина, окружность, "голова медузы", расхождение прямых мышц живота: грыжевые выпячивания, видимая перистальтика и антиперисталь​тика желудка и кишечника.
Пальпация живота — тонус брюшных мышц, общее и местное напряжение, болезненность, плеск, урчание, явления спазма, опу​холи, инфильтраты, шум плеска. Определение наличия жидкости в брюшной полости методом флюктуации и изменением поло​жения тела больного. Баллотирующая пальпация. Симптом Менделя. Глубокая пальпация кишечника по Образцову - Стражеско: сигмовидная, слепая, нисходящий. восходящий отделы, поперечно-ободочная кишка. 
Аускультация живота — перистальтика (кишечные шумы), шум трения брюшины.
Стул — частота, характер кала: цвет, форма, консистенция, вклю​чения.
Печень — пальпация, болезненность, поверхность, край, перкуторно границы по средне - ключичной линии, размеры печени в сантиметрах по Курлову (по срединно-ключичной линии и срединной). Область желчного пузыря — болезненность, резистентность, опу​холи, симптомы холецистита.
СИСТЕМА МОЧЕОТДЕЛЕНИЯ

Частота мочеиспусканий, количество мочи в сутки, ночной диурез, цвет мочи. Затруднения и боли при мочеиспускании. Симптом поколачивания. Бимануальная пальпация почек в положении стоя и лёжа. При опущении почек отмечают их величину, форму, характер поверхности, болезненность, подвижность. Перкуторно определяют высоту стояния дна мочевого пузыря над лоном.
ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА

Щитовидная железа, её величина, консистенция, поверхность, болезненность. При наличии глазные симптомы тиреотоксикоза. 
Тип развития (женский, мужской) вторичных половых признаков, пропорциональность развития скелета. У женщин отмечают избыточный рост волос.
НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Состояние памяти, сна, настроение, раздражительность, плакси​вость, мнительность, работоспособности, приливы, потливость, кожный зуд, состояние слуха, зрения.
Симметричность краев губ, носогубных складок. Отсутствие или наличие нарушений речи. Зрачки, реакция их на свет, размеры зрачков. Дермографизм — цвет, стойкость, быстрота появле​ния и исчезновения. Тремор пальцев. Боли при надавливании на периферические нервы. Нарушения чувствительности отдельных участков тела.
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Описываются лабораторные, инструментальные исследования (при этом не ограничиваются данными заключений), за​ключения консультантов (специалистов другого профиля), полу​ченные во время пребывания больного в клинике. 
ОБОСНОВАНИЕ ДИАГНОЗА

На основе обобщения вышеизложенных данных указывается ряд заболевании, в клинической картине которых могут наблюдаться одинаковые симптомы, что и у курируемого больного. При этом для каждого предполагаемого заболевания вначале выделяются характерные для него симптомы, имеющиеся и у данного больного. Факты обоснования опираются на характерные жалобы, данные анамнеза заболевания и жизни, физикальные, лабораторные, инструментальные данные и эффективность выбранного лечения. Затем, путем сопоставления основных признаков заболевания (предполагаемого) со всей клинической картиной у данного больного (включая и все дополнительные методы иссле​дования) следует подтвердить или исключить это предложение.  В диагнозе обосновываются: этиология (по возможности), а так​же стадия, форма, степень нарушения функции или активность процесса.
Более кратко (без дифференциального) обосновывается диагноз сопутствующих заболевании.
При наличии осложнении необходимо указать на симптомы, ха​рактеризующие то или иное осложнение, наступившее у данного больного.

В заключение формулируется диагноз по следующей схеме: диагноз основного заболевания (развернутый — этиологический, морфологический, функциональный), конкретные осложнения, со​путствующие заболевания.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Для проведения дифференциальной диагностики избирается заболевание (или заболевания) имеющее наибольшее сходство с имеющейся у пациента симптоматикой, лабораторными и инструментальными данными.
Дифференциальный диагноз проводится путём последовательного сравнения картины болезни больного: жалоб, анамнеза, объективных данных, результатов дополнительных исследований с клиническими проявлениями сходной патологии. На основе выявленных между ними различий предполагаемое заболевание исключается. Когда же обнаруживается наибольшее сходство и наименьшее различие при дифференциации, то приходят к заключению о наличии у конкретного больного определённого заболевания.
ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ

Режим больного (строгий, постельный, свободный).

Диета (столы по классификации института питания), разгрузочные дни.

Мероприятия по уходу за полостью рта, кожи и др. Медикаментозное лечение. Назначенные лекарства представляются в виде рецептурной прописи с указанием точной методики (схемы) применения и обоснования применения лекарственных средств данному больному. Безусловно, что первыми назначаются «базисные» препараты, и только затем вспомогательные.
В описание лечения могут входить гемодиализ, плазмоферез, гемотрансфузии, вливание плазмы, эритроцитарной массы, лейкоцитарной, тромбоцитарной массы и др.), физиотерапия, лечебная физкультура. Каждое назначение обосновывается в истории болезни.
ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ

В дневнике дается оценка самочувствия больного, жалобы за истекшие сутки, динамика их (появление новых, изменении характера или исчезновений прежних). Указывается аппетит, сон. его продолжительность, особенности засыпания, кратность стула, мочеиспусканий, переносимость назначенного лечения. Краткие объективные данные с обязательным отражением динамики их, особенно состояние пораженного органа или системы (в плане основного заболевания и осложнений). Число дыхательных движений, частота пульса, артериальное давление, диурез, количество мокроты, вес вносятся в температурный лист. 

В дневник вносятся результаты всех текущих исследовании и консультаций специалистов.

Количество дневниковых записей определяет преподаватель.

ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ

Отображаются показатели утренней, вечерней температуры тела, число дыхательных движений, число сердечных сокращений, артериального давления (в виде графиков), вес пациента, суточный диурез, суточные дозы базисных препаратов и продолжительность их приёма.
ПРОГНОЗ

Обосновывается данными, полученными при исследовании больного вовремя курации. Указывается прогноз для жизни (в на стоящее время), для выздоровления (полного или неполного) для работоспособности. 

Трудовая экспертиза (вопросы трудоспособности и трудоустройства)

ПРОФИЛАКТИКА

Указываются меры профилактики, способные предупредить данное заболевание, остановить его течение или изменить характер последнего, осветить вопросы диспансеризации данного (основного) заболевания у конкретного пациента.
ЭПИКРИЗ

Представляет собой "умозаключение". В нем излагается причи​на поступления больного в стационар, с каким заболеванием (диагнозом) на какой день, был ли подтвержден или отвергнут этот диагноз в клинике и почему, кратко излагаются особенности те​чения заболевания и динамика симптомов за время пребывания в стационаре, появление осложнении, проводимое лечение, его эффект. Если за время лечения изменился диагноз, то необходи​мо отразить это в эпикризе с указанием причин изменения (обос​нование). Отметить состояния в котором выписывается больном из стационара и полный развернут диагноз. Указываются рекомендации больному в отношении дальнейшего соблюдения режима, диеты, образа жизни, условии работы, тру​доустройства, амбулаторного и санаторно-курортного лечения по​сле выписки.

Эпикриз представляет собой заключительную часть истории болезни, составляемую обычно по её окончанию или на определенном этапе заболевания. Эпикриз содержит сжатое и вместе с тем исчерпывающее заключение врача о существе заболевания, его причинах, о течении болезни, характере и результатах проводившегося лечения, состояния больного к моменту выписки из лечебного учреждения (или к моменту составления эпикриза), о трудоспособности больного, прогнозе заболевания, его возможном исходе, о дальнейшем режиме и лечении больного.

Схема составления эпикриза в известной степени повторяет схему составления истории болезни. В эпикризе после паспортной части излагаются жалобы при поступлении, наиболее важные события истории его заболевания, физикальные, лабораторные и инструментальные изменения в состоянии больного. Наряду с основным отражаются сопуствующие заболевания или состояния (например, беременность или травмы). Эпикриз содержит исчерпывающее изложение всех этапов проведенного лечения и достигнутых при этом результатов.

При длительном течении болезни через каждые 10 дней составляют этапный эпикриз, подводящий итоги в изменении состояния больного за истекший период. В этапном эпикризе отражается динамика заболевания, все проведенные за истекший период исследования, консультации, эффективность проводимого лечения. В случае перевода больного из одного отделения в другое или из одного лечебного учреждения в другое составляется переводной эпикриз, обеспечивающий приемственность в лечении. Не в каждом лечебном учреждении есть тот или иной специалист, что требует тщательной детализации доз, кратности и продолжительности введения лекарств.

Заключение об исходе заболевания делается обычно в одной из формулировок: 1) полное выздоровление; 2) неполное выздоровление; 3) незначительное улучшение; 4) состояние без перемен; 5) переход заболевания из острого в хроническое; 6) ухудшение состояния; 7) смерть.

Если не наступило полное выздоровление, в эпикризе необходимо дать оценку трудоспособности больного применительно к его профессии и условиям труда на его рабочем месте.

Если больной выписывается не выздоровевшим, в эпикризе определяется прогноз в отношении выздоровления, в отношении трудоспособности, в отношении жизни больного.

Если заболевание закончилось смертельным исходом составляется посмертный эпикриз.

Схема его составления напоминает другие эпикризы. Отличие состоит в том, что после описания

течения болезни, особенностей лечения, включая реанимационные мероприятия и факта констатации смерти, подробно излагается развернутый клинический диагноз с указанием причины смерти. Приводятся данные патолого - анатомического вскрытия и исследования.
Необходимость правильного оформления истории болезни для практического врача продиктована тем, что страховые компании могут подвергать истории болезней экспертизе по качеству оказания медицинской помощи, а в отдельных случаях история болезни может иметь юридическое значение. 
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