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с использованием специализированной
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ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ № _____

Ф.И.О. ___________________________________________________________, 

дата рождения _______, адрес ________________________________________,

наблюдается в __________________________ с _____ г. с диагнозом _________
                                           ( название учреждения здравоохранения)

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Анамнез жизни___________________________________________________

________________________________________________________________

______________________________________________________________

Анамнез заболевания_____________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________________________________

Объективный статус______________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Контроль АД_________ мм рт.ст.            

ОБСЛЕДОВАНИЯ:

Общий анализ крови __________   ____________________________________

                                                (дата)

__________________________________________________________________

Общий анализ мочи ___________   ____________________________________

                                                (дата)

Б/Х анализ крови  от __________

                                                (дата)

	билирубин ______________________
	диастаза мочи ____________________

	холестерин ______________________
	сахар крови ______________________

	липопротеиды ___________________            
	СРБ ____________________________

	мочевина _______________________
	сиаловые кислоты ________________

	креатинин ______________________
	ревмофактор _____________________

	АлТ ____________________________
	протромбин ______________________

	АсТ ____________________________
	время свёртывания ________________

	белок общий ____________________
	КФК ____________________________

	белковые фракции _______________
	фибриноген ______________________

	сывороточное железо _____________
	гематокрит ______________________

	мочевая кислота _________________
	_______________________________

	________________________________
	________________________________

	_______________________________
	_________________________________


Группа крови___________________ Rh-фактор_______________________ 

 ЭКГ____________   _________________________________________________

                 (дата)

Анализы крови на RW____________  ________________________________

                                               (дата)

ВИЧ__________  ________________________________________________

                 (дата)

 НCV__________  _________________________________________________

                 (дата)

Рентгенография органов грудной клетки ___________   ___________________

                                                                               (дата)

__________________________________________ 

Ультразвуковое исследование ___________   ____________________________

                                                            (дата)

__________________________________________________________________

Фиброгастроскопия __________   _____________________________________

                                           (дата)

__________________________________________________________________

Ирригоскопия____________   _________________________________________

                               (дата)

__________________________________________________________________

 Консультация специалистов__________   ______________________________

                                                         (дата)

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Проводимое лечение ________________________________________________

__________________________________________________________________

В настоящее время состояние удовлетворительное (средней тяжести, тяжёлое).  

Рекомендации о необходимости оказания ВМП _________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Пациент направляется на Комиссию УЗО по отбору больных на оказание ВМП для решения вопроса о необходимости оказания ВМП.

Главный врач (уполномоченное должностное лицо)  _____________

                                         Лечащий врач ______________________

«______» _________________ 20__  г.

                          М.п.
