Министерство здравоохранения 

Российской Федерации
Республика Коми

Прилузский район

Приложение 1 

к приказу МЗ РФ от 18.06. 2013г №382 н
Медицинская документация 

Учетная форма №25/у-ПЗ-Д 

Утверждена приказом МЗ РФ 
Паспорт здоровья

Фамилия ______________________

Имя ___________________________

Отчество ____________________________
амбулаторная карта № ____участок № _______

Ф.И.О.врача общей практики_______________

2013г

                                                            Приложение №2 к методическим рекомендациям приложение №1  к приказу Министерства здравоохранения    Российской Федерации

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

Я, ________________________________________________________________________


(Ф.И.О. гражданина либо законного представителя гражданина)   
 «_______» ____________________________________________________________________г.рождения,

проживающий по адресу:___________________________________________________

                                           (адрес места жительства гражданина либо законного представителя гражданина)

даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, предложенное мне, гражданину, чьим  законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)


(Ф.И.О. гражданина, от имени которого выступает законный представитель)

проживающему по адресу:____________________________________________________________

                  ( адрес места жительства гражданина , от имени которого выступает  законный представитель)

медицинское вмешательство___________________________________________________________


(наименование вида медицинского вмешательства)

Необходимое для оказания медицинской помощи в связи с имеющимся заболеванием( состоянием), осуществляемое в ____________________________.


                                      ( полное наименование медицинской организации)

Медицинским работником____________________________________________________________________


( должность, Ф.И.О.лечащего врача либо иного медицинского работника,    

                                                                                      участвующего в оказании медицинской помощи)
в доступной для меня форме мне разъяснены  цели, методы оказания  медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от определенного вида медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаем , предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11.11г.№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ.

_________________    _______________________________________________________

       (подпись)
(Ф.И.О. гражданина  либо законного представителя  гражданина) 
 ____________________   __________________________________________________________________

      (подпись)
(Ф.И.О. лечащего врача либо иного медицинского работника, участвующего 

                                                                                       в оказании медицинской помощи)

«________»______________________________________________г.


( дата оформления)
Приложение №3 к методическим рекомендациям

                                                      приложение №2 к приказу Министерства здравоохранения

                                                                                            Российской Федерации

                      Отказ от медицинского вмешательства

Я, ___________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина либо законного представителя гражданина)

«________»__________________________________________г.рождения
Проживающий по адресу:_____________________________

(адрес места жительства гражданина либо законного представителя гражданина)

При оказании мне, гражданину, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)

(Ф.И.О.гражданина, от имени которого выступает законный представитель)

«__________»________________________г.рождения,

проживающему по адресу:_____________________________________

(адрес места жительства гражданина, от имени которого выступает законный представитель) медицинской помощи  в _______________________________


(полное наименование медицинской организации)

        Отказываюсь от предложенного мне, гражданину, чьим законным представителем я являюсь  (нужное зачеркнуть) вида медицинского вмешательства______________________________________________________


(Наименование вида медицинского вмешательства)

         Медицинским работником_______________________

(должность, работника,  Ф.И.О. лечащего врача либо иного медицинского участвующего в оказании медицинской помощи)

в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанного вида медицинского вмешательства, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния).

Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении определенного вида медицинского вмешательства, в отношении которого оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид медицинского вмешательства.

 (подпись)  (Ф.И.О. гражданина либо законного представителя гражданина)

  ( подпись) (Ф.И.О. лечащего врача либо иного медицинского работника, участвующего в оказании  медицинской помощи)

«________»___________________________________     ____________г.

(дата оформления)
	Маршрутная карта диспансеризации (профилактического осмотра)

	Наименование осмотра (исследования)
	Место проведения
	Рекомендуемая последовательность прохождения осмотров ( исследований)

	1.Анкетирование на выявление заболеваний и факторов риска их развития, всем
	
	 

	2.антропометрия, всем
	
	

	3.измерение артериального давления всем 
	
	

	4.Анализ крови на общий холестерин низкой и высокой плотности, триглицериды( для граждан с общим холестерином крови 5 ммоль/л и более) 21,24,27,30,33,36,42,48,54,60,66,72,78,84,90,96.
	
	 

	5. определение уровня глюкозы в крови 21,24,27,30,33,36,42,48,54,60,66,72,78,84,90,96.
	
	


	6.Определение сердечно-сосудистого риска 21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63
	
	

	7. <***>Электрокардиография(ЭКГ) мужчины 36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87,90,96,99 
	
	

	   <***> Электрокардиография(ЭКГ) женщины 45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87,90,93,96,99 
	
	

	8. Осмотр фельдшером( акушеркой) в смотровом кабинете с взятием мазка с шейки матки( для женщин) 21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	9. Флюорография легких всем 
	
	

	10 Маммография (для женщин) 39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72, 75,78,81,84,87, 90,96,93,99
	
	

	11. Анализ крови на гемоглобин, лейкоциты, СОЭ 21,24,27,30,33,36,42,48,54,60,66,72,78,84, 90,96
	
	

	12. Клинический (формула) анализ крови (для граждан в возрасте 39,45,51,57,63,69 лет)
	
	

	13 Биохимический общетерапевтический анализ крови( для граждан в возрасте 39,45, 51, 57,63,69 лет)
	
	

	14. Общий анализ мочи 21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,

63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	15. Анализ кала на скрытую кровь 42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72, 75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	16. Анализ крови на простат- специфический антиген( мужчинам старше 50 лет)
	
	

	17. УЗИ органов брюшной полости( для граждан в возрасте 39,45,51,57,63,69,75,81,87, 93,99
	
	

	18. Измерение внутриглазного давления 39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72, 75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	 

	19. Осмотр врачом- неврологом( для граждан в возрасте 51,57,63,69)
	
	 

	20. Краткое профилактическое коснультирование 21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	 
	 

	21. Осмотр участкового врача ( фельдшера)врача общей практики/семейного врача  21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,
54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	 
	 

	<**> проводится на втором этапе по показаниям 
	
	

	22. дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,

72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	23. эзофагогастродуоденоскопия <**>51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	24. осмотр (консультация) врача хирурга – врача уролог для мужчин <**>51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	25 осмотр (консультация)врач –хирург-проктолог <**>45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	26. колоноскопия (ректороманоскопия) <**>45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	27. определение липидного спектра <**>21,24,27,30,33

,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	1. осмотр (консультация) врача акушер-гинеколог для женщин <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57

,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	29. определение концентрации гликелированного гемоглобина (тест на толерантность к глюкозе) <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	30. осмотр (консультация)  врача офтальмолог <**>39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	31. осмотр (консультация) врача невролога <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	32. групповое профилактическое консультирование <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	33. индивидуальное углубленное профилактическое консультирование <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,

57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	

	34. прием (осмотр) ВОП, терапевт, фельдшер ФАП <**>21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87, 90,93,96,99
	
	


	Приложение №8 к методическим рекомендациям

Анкета на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития и потребления наркотических средств  и психотропных веществ без назначения врача и правила вынесения заключения по результатам опроса (анкетирования) граждан при прохождении диспансеризации.

Форма 1

	 
	Дата обследования (день, месяц, год)
	 
	 
	

	 
	Ф.И.О.                                                                                   Пол
	м
	ж
	

	 
	Дата рождения (день, месяц, год)             Полных  лет
	 
	 
	

	 
	Поликлиника №_____Врач-терапевт участковый/ВОП(семейный врач/фельдшер
	 
	 
	

	1.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас повышенное артериальное давление?
	Нет
	 да
	 

	2.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется ишемическая болезнь сердца(стенокардия)?
	Нет
	 да
	 

	3.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется ишемическая болезнь сердца(инфаркт миокарда)?
	Нет
	 да
	 

	4.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется цереброваскулярное заболевание( в т.ч.перенесенный инсульт)?
	Нет
	 да
	 

	5.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется сахарный диабет или  повышенный уровень глюкозы(сахара) в крови?
	Нет
	 да
	 

	6.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеются заболевания желудка и кишечника(хронический гастрит, язвенная болезнь, полипы?
	Нет
	 да
	 

	7.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется заболевание почек?
	Нет
	 да
	 

	8.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется онкологические заболевания? Если «да», то какое
	Нет

нет
	 да

 да
	 

 

	9.
	Говори ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется туберкулез легких?
	Нет
	 да
	 

	10.
	Был ли инфаркт миокарда у Ваших близких родственников (матери или родных сестер в возрасте до 65 лет или  у отца, родных братьев в возрасте до 55 лет)
	нет
	 да
	не знаю 

	11
	Был ли инсульт у Ваших близких  родственников матери или родных сестер в возрасте до 65 лет или  у отца, родных братьев в возрасте до 55 лет)
	нет
	 да
	не знаю 

	12
	Были ли у Ваших близких  родственников в молодом или среднем возрасте или в нескольких поколениях злокачественные новообразования (рак желудка, кишечника, семейные полипозы)
	нет
	 да
	не знаю 

	13.
	Возникает ли у Вас, когда Вы поднимаетесь по лестнице, идете в гору либо спешите или выходите из теплого помещения на холодный воздух, боль ощущение давления, жжения или тяжести за грудной или в левой половине грудной клетки с распространением в левую руку или без него?
	Нет
	 да
	 

	14
	Если Вы останавливаетесь, исчезает ли  эта боль или эти ощущения в течение примерно 10 минут?
	Нет
	 да
	принимаю нитроглице-рин

	15
	Возникает ли у Вас когда-либо внезапная кратковременная слабость или неловкость при движении в одной руке или ноге либо руке и ноге одновременно?
	Нет
	 да
	 

	16
	Возникало ли у Вас когда- либо внезапное без понятных причин кратковременное онемение в одной руке, ноге или половине лица?
	Нет
	 да
	 

	17
	Возникала ли у Вас когда-либо  внезапно кратковременная потеря зрения на один глаз?
	Нет
	 да
	 

	18
	Возникало ли у Вас когда- либо внезапное резкое головокружение или неустойчивость при ходьбе, в связи с чем Вы не могли идти , были вынуждены лечь, обратиться за посторонней помощью(вызвать скорую медицинскую помощь)?
	Нет
	 да
	 

	19
	Бывают ли Вас ежегодно периоды ежедневного кашля с отделением мокроты на протяжении примерно 3-х месяцев в году?
	Нет
	 да
	 

	20
	Бывало ли у Вас когда-либо кровохарканье?
	Нет
	 да
	 

	21
	Беспокоят ли Вас следующие жалобы в любых сочетаниях: боли в области верхней части живота( в области желудка), отрыжка, тошнота, рвота, ухудшение или отсутствие аппетита?
	Нет
	 да
	 

	22
	Похудели ли Вы  за последнее время без видимых причин ( т.е. без соблюдения диеты или увеличения физической активности и пр.)?
	нет
	 да
	 

	23
	Бывало ли у Вас боль в области заднепроходного отверстия?
	Нет
	 да
	 

	24
	Бывало ли у Вас кровяные выделения с калом?
	Нет
	 да
	 

	25
	Бывает ли у Вас неоформленный ( полужидкий) черный или дегтеобразный стул?
	Нет
	 да
	 

	26
	Курите ли Вы?( курение одной и более сигарет в день)
	нет
	да
	курил в прошлом

	27
	Вам никогда не казалось, что следует уменьшить употребление алкоголя?
	Нет
	да
	 

	28
	Испытывайте  ли Вы раздражение из-за вопросов об употреблении алкоголя?
	Нет
	да
	 

	29
	Испытывайте  ли  Вы чувство  вины  за то, как Вы пьете (употребляете алкоголь)?
	Нет
	да
	 

	30
	Похмеляетесь Вы по утрам?
	Нет
	да
	 

	31
	Сколько минут в день Вы тратите на ходьбу в умеренном или быстром  темпе (включая  дорогу до места работы и обратно)?  
	До 30 мин
	30 мин и более
	 

	32
	Употребляете ли Вы ежедневно около 400 граммов (или 4-5 порций ) фруктов  и овощей (не считая картофеля)?
	Нет
	да
	 

	33
	Обращаете ли  Вы внимание на содержание жира и/или холестерина в продуктах  при покупке (на этикетках, упаковках) или при приготовлении пищи?
	Нет
	да
	 

	34
	Имеете ли Вы привычку подсаливать приготовленную пищу, не пробуя ее?
	Нет
	да
	 

	35
	Потребляете ли Вы шесть и более кусков( чайных ложек) сахара, варенья, меда или других сладостей в день?
	Нет
	да
	 

	36
	Выпиваете ли Вы или употребляете наркотики для  того, чтобы расслабиться, почувствовать себя лучше или вписаться в компанию?
	Нет
	да
	 

	37
	Вы когда-нибудь выпивали или употребляли наркотики, находясь в одиночестве?
	Нет
	да
	 

	38
	Употребляете ли Вы или кто-нибудь из Ваших близких друзей алкоголь или наркотики?
	Нет
	да
	 

	39
	Имеет ли кто-нибудь из Ваших близких родственников проблемы, связанные с употреблением наркотиков?
	Нет
	да
	 

	40
	Случались ли у Вас неприятности из-за употребления алкоголя или наркотиков?
	Нет
	да
	 

	41
	Испытываете ли затруднения при мочеиспускании?
	Нет
	да
	 

	42
	Сохраняется ли у  Вас желание помочиться после мочеиспускания?
	Нет
	да
	 

	43
	Просыпаетесь ли Вы ночью, чтобы помочиться?
	Нет
	да
	 

	44
	Если «да», то сколько раз за ночь Вы встаете, чтобы помочиться?
	1раз
	2 раза
	3 раза, 4 раза и более

	Правила вынесения заключения по результатам опроса
(анкетирования)  Форма 2



	Номера вопросов.

Выявляемое заболевание, фактор риска, показание к обследованию
	
	Заключение по ответам на вопросы

(вносится в учетную форму «Маршрутная карта и основные результаты диспансеризации/профилактического осмотра»)

	1-9

Заболевания в личном анамнезе
	
	 Ответ «НЕТ» - Заболеваний не выявлено.

	
	
	 Ответ «ДА» -  Заболевание выявлено. Указать наименование  заболеваний с ответом «Да»

	10-12

Заболевания в семейном анамнезе

 
	
	Ответ «НЕТ» - Анамнез не отягощен

	
	
	Ответ «ДА» -  Анамнез отягощен по (указать заболевание с ответом «Да»)

	
	
	Ответ «НЕ ЗНАЮ» - Анамнез не известен по 

	13-14

Выявление стенокардии

 

 
	
	Ответ «НЕТ» на  оба вопроса: стенокардия при опросе  не выявлена.

	
	
	Ответ «ДА»  на один вопрос: диагноз стенокардии требует уточнения 

	
	
	Ответ «ДА» на оба вопроса: наличие стенокардии вероятно. 

	
	
	Снятие боли нитроглицерином подтверждает диагноз стенокардии

	15-18

Выявление острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК)

 
	
	Ответ «НЕТ» на все вопросы: ОНМК при опросе не выявлено. 

Ответ «ДА» на все вопросы: наличие  ОНМК высоко вероятно (консульта-ция невролога, дуплексное сканирование брахицефальных артерий).

Ответ «ДА» на 1,  2 или 3 вопроса: диагноз ОНМК вероятен и требует уточнения (консультация невролога, дуплексное сканирование брахицефальных артерий)

	
	
	

	19-20 

Выявление подозрения на туберкулез, хроническое заболевание или новообразование легких
	
	Ответ «НЕТ» на оба вопроса: туберкулез, хроническое заболевание или новообразование легких  при опросе  не выявлены.

	
	
	Ответ «ДА» на 1 или 2 вопроса: диагноз туберкулеза, ХОБЛ или новообразования легких  требует уточнения 

	21, 22, 25

Выявление показаний к эзофагогастродуоденоскопии
	
	Ответ «НЕТ» на все вопросы: эзофагогастродуоденоскопия не показана.

	
	
	Ответ «ДА» на 1, 2 или 3 вопроса: эзофагогастродуоденоскопия показана.

	22-24

Выявление показаний к консультации хирурга/проктолога и колоноскопии/ ректороманоскопии
	
	Ответ «НЕТ» на все вопросы: консультация хирурга/проктолога не показана

	
	
	Ответ «ДА» на любой вопрос – консультация хирурга/проктолога показана (колоноскопия/ректороманоскопия по рекомендации хирурга/проктолога)

	26

Выявление табакокурения

 
	
	Ответ «НЕТ» - не курит 

	
	
	Ответ «ДА» - курит в настоящее время

	
	
	Показано профилактическое консультирование индивидуальное или групповое, отказ от курения

	27-30

Выявление подозрения на пагубное  потребление алкоголя

 
	
	Ответ «НЕТ» на все вопросы: подозрение на пагубное потребление алкоголя не выявлено.

	
	
	Ответ «ДА» на все вопросы: целесообразна консультация психиатра-нарколога (за пределами программы диспансеризации).

	
	
	Ответ «ДА» на один из вопросов – выявлено подозрение на пагубное потребление алкоголя. Показано профилактическое консультирование 

	31

Выявление низкой физической активности
	
	Ответ: «до 30 минут» - низкая физическая активность, показано профилактическое консультирование индивидуальное или групповое (школа здоровья)

	
	
	Ответ: «30 минут и более» - достаточная физическая активность

	32-35

Выявление нерационального питания
	
	Ответ «НЕТ» на вопрос 32 или 33 и/или ответ «ДА» на вопрос 34 или 35 – заключение: У пациента нерациональное питание. Показано профилактическое консультирование индивидуальное или групповое (школа здоровья)

	36-40

Выявление подозрения на пагубное потребление алкоголя, наркотиков и психотропных средств
	
	Ответ «ДА» на два и более вопросов – подозрение на наличие зависимости, показана консультация психиатра-нарколога (за пределами программы диспансеризации).

	41-43

Выявление подозрения на патологию предстательной железы
	
	Ответ «НЕТ» на все вопросы на патологию предстательной железы не выявлено

Ответ «ДА» на любой вопрос – показана консультация  врача-хирурга 

Ответ «ДА» на все вопроса – показан осмотр (консультация) врача- хирурга в ускоренном порядке (не позднее 2-х недель от момента анкетирования)


Основные показатели 

	№ п/п
	годы

	
	Факторы риска развития заболеваний, развития хронических неинфекционных заболеваний 
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	1
	Рост (см)
	
	
	
	
	

	2
	Вес (кг)
	
	
	
	
	

	3
	Индекс массы тела
	
	
	
	
	

	4
	Избыточная масса тела ожирение
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	5
	Общий холестерин (ммлоь/л)
	
	
	
	
	

	6
	дислипидемия
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	7
	Глюкоза крови (ммлоь/л)
	
	
	
	
	

	8
	АД мм.рт.ст 
	
	
	
	
	

	9
	Повышенный уровень артериального давления 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	10
	Курение табака
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	11
	Низкая физическая активность 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	12
	Нерациональное питание
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	13
	Окружность талии (см)
	
	
	
	
	


	№ п/п
	годы

	
	Поведенческие факторы риска
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	
	Риск пагубного потребления алкоголя 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	
	Риск потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	
	Суммарный сердечно-ссоудистый риск
	
	
	
	
	

	
	Отягощенная наследственность по хроническим неинфекционным заболеваниям  (указать заболевания)
	
	
	
	
	

	
	Высокий уровень стресса
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 
	Да нет 

	
	подпись врача-терапевта ( фельдшера)
	
	
	
	
	


Относительный  суммарный сердечно-сосудистый риск для лиц, моложе 40 лет (преобразование моль/дл: 8=310, 7=270, 5=190, 4=155)
	
	
	некурящие
	курящие

	АД сист мм.рт.ст
	180
	3
	3
	4
	5
	6
	6
	7
	8
	10
	12

	
	160
	2
	3
	3
	4
	4
	4
	5
	6
	7
	8

	
	140
	1
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	4
	5
	6

	
	120
	1
	1
	1
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	4

	Уровень ХС
	4
	5
	6
	7
	8
	4
	5
	6
	7
	8


	Основные результаты диспансеризации ( профилактического медицинского осмотра)
	

	Ранее известные имеющиеся заболевания
	 
	 
	 Для Впервые выявленные заболевания: (при возможности указывается стадии заболевания)

	Наследственность  по болезням системы кровообращения
	Отягощена по_______
	Не отягощена
	не известно

	Наследственность по злокачественным новообразованиям
	Отягощена по________
	Не отягощена
	не известно

	Подозрения на заболевания, медицинские показания к  обследованиям:
	да
	нет
	

	Подозрение на наличие стенокардии напряжения
	да
	нет
	впервые

	Показания к проведению дуплексного сканирования брахицефальных артерий
	да
	нет
	впервые

	Показания к углубленному профилактическому консультированию (указать по каким факторам риска)
	да
	нет
	 

	Подозрение на наличие туберкулеза , хронического заболевания легких или новообразования легких

:(при возможности указывается стадии заболевания)
	да
	нет
	

	Показания к проведению эзофагогастродуоденоскопии
	да
	нет
	 

	Группа здоровья
	1
	2
	3

	Показания к консультации врача-специалиста на втором этапе диспансеризации(указать какого)
	да
	нет
	 

	Взят под диспансерное наблюдение (указать кем)
	да
	нет
	 

	Показания к консультации врача-специалиста вне программыдиспансеризации(указать какого)
	да
	нет
	 

	Нуждается в дополнительном обследовании(лечении)
	амбулаторно, 
	стационар , специализированном, 
	Высокотехно-логичном

	Нуждается в санаторно-курортном лечении
	да
	нет
	 

	Суммарный сердечно-сосудистый риск %(подчеркнуть) 
	низкий, 
	умеренный, 
	высокий, очень высокий

	Школа пациента(подчеркнуть)            
	проведена        
	 не проведена
	 Не показана

	Углубленное профилактическое консультирование(подчеркнуть)  
	проведено 
	не проведено
	 Не показана


Карта учета диспансеризации 

(профилактических медицинских осмотров) 

1. Ф.И.О. _____________________________________

2. Пол          муж , жен., 

3. страховой полис: серия___№___________________

4. Дата рождения ч.м.г.__________________________

5. адрес город -1, село -2 . _______________ ул________________д________корп______кв_____

6. контактный телефон____________________ 

7. Социальная группа 1 –работающие, 2 – неработающие, 3 – обучающиеся очно, 4- инвалиды, в том числе инвалиды ВОВ, 

8. Принадлежность к коренным малочисленным народам Севера, Сибири и Дальнего Востока РФ      1- да  2- нет
9. Медицинская организация, в которой гражданин получает первичную медико-санитарную помощь ЦРБ, Амбулатория, ФАП _____________________ 
10. медицинская организация, в которой гражданин проходит диспансеризацию ГБУЗ РК Прилузская ЦРБ Коми Прилузский район, с. Объячево ул Мира д 143 

11. диспансеризация (профилактический осмотр) проводится в ходе выездной работы 1- да;  2- нет

12. дата начала первого этапа диспансеризации «____»______201__г

13. дата окончания первого этапа диспансеризации «___»____201__г

14. дата начала второго этапа диспансеризации «___»_____201__   г

15. дата окончания второго этапа диспансеризации «___»_____201_г

16. дата начала профилак.  медицинского осмотра «___»_____201_г

17. дата окончания  профилакт. медицин.  осмотра «___»_____201_г
18. группа состояния здоровья 1- I первая , 2- II вторая, 3 – III третья

19. взят под диспансерное наблюдение 1- да, 2- нет

20. назначено лечение 1- да, 2- нет

21. дано направление на дополнительное диагностическое исследова-ние, не входящее в объем диспансеризации (профилактического медицинского осмотра)1- да, 2-  нет 
22. дано направление для получения специализированной , в том числе высокотехнологичной медицинской помощи 1- да, 2 – нет

23. дано направление на санаторно-курортное лечение 1- да, 2 – нет

24. осмотры (консультации) врачей специалистов (фельдшера или акушерки) профилактическое консультирование 

	Врач специалист (фельдшер, акушерка)
	№ стр
	пройдено
	Выявлены заболевания

	1
	2
	3
	4

	Фельдшер кабинета профилактики
	1
	да     нет
	да     нет

	Фельдшер (акушерка) для женщин
	2
	да     нет
	да     нет

	Врач невролог
	3
	да     нет
	да     нет

	Краткое профилактическое консультирование
	4
	да     нет
	да     нет

	ВОП, терапевт, фельдшер ФАП
	5
	да     нет
	да     нет

	Врач хирург
	6
	да     нет
	да     нет

	Врач уролог
	7
	да     нет
	да     нет

	Врач колопроктолог
	8
	да     нет
	да     нет

	Врач акушер-гинеколог
	9
	да     нет
	да     нет

	Врач офтальмолог
	10
	да     нет
	да     нет

	Профилактическое углубленное индивидуальное консультирование
	11
	да     нет
	да     нет

	ВОП, терапевт, фельдшер ФАП
	12
	да     нет
	да     нет


25. лабораторные и инструментальные исследования, профилак-тическое консультирование

	Вид исследования 
	№ стр
	пройдено
	Выявлены заболевания

	1
	2
	3
	4

	Опрос (анкетирование) 
	1
	да     нет
	да     нет

	Антропометрия
	2
	да     нет
	да     нет

	Измерение артериального давления
	3
	да     нет
	да     нет

	Определение общего холестерина в крови
	4
	да     нет
	да     нет

	Определение глюкозы в крови
	5
	да     нет
	да     нет

	Определение суммарного сердечно-сосудистого риска
	6
	да     нет
	да     нет

	Электрокардиография в покое
	7
	да     нет
	да     нет

	Взятие мазка с шейки матки на цитологию
	8
	да     нет
	да     нет

	Флюорография легких
	9
	да     нет
	да     нет

	Вид исследования (продолжение)
	№ стр
	пройдено
	Выявлены заболевания

	1
	2
	3
	4

	Маммография
	10
	да     нет
	да     нет

	Клинический анализ крови
	11
	да     нет
	да     нет

	Клинический анализ крови развернутый
	12
	да     нет
	да     нет

	Анализ крови биохимический общетерапевтический
	13
	да     нет
	да     нет

	Общий анализ мочи
	14
	да     нет
	да     нет

	Исследование кала на скрытую кровь
	15
	да     нет
	да     нет

	Определение уровня простат-специфического антигена (для мужчин)
	16
	да     нет
	да     нет

	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости
	17
	да     нет
	да     нет

	Измерение внутриглазного давления
	18
	да     нет
	да     нет

	Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий
	19
	да     нет
	да     нет

	Эзофагогастродуоденоскопия
	20
	да     нет
	да     нет

	Колоноскопия (ректороманоскопия)
	21
	да     нет
	да     нет

	Определение липидного спектра крови
	22
	да     нет
	да     нет

	Определение концентрации гликелированного гемоглобина в крови (тест на толерантность к глюкозе)
	23
	да     нет
	да     нет


26. осмотры (консультации), лабораторные и инструментальные исследования второго этапа диспансеризации, показания к которым были выявлены по результатам первого этапа

	Вид исследования 
	№ стр
	пройдено

	1
	2
	3

	Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий
	1
	да     нет

	Эзофагогастродуоденоскопия
	2
	да     нет

	Осмотр консультация врача невролога
	3
	да     нет

	Осмотр консультация врача хирурга (врача уролога)для мужчин
	4
	да     нет

	Осмотр консультация врача хирурга (врача колопроктолога) 
	5
	да     нет

	Колоноскопия (ректороманоскпия)
	6
	да     нет

	Определение липидного спектра крови
	7
	да     нет

	Осмотр консультация врача акушера-гинеколога (для женщин)
	8
	да     нет

	Определение концентрации гликели-рованного гемоглобина в крови (тест на толерантность к глюкозе)
	9
	да     нет

	Осмотр (консультация) врача офтальмолога
	10
	да     нет

	Осмотр (консультацияприем (осмотр) врача терапевта, ВОП, фельдшера ФАП) 
	11
	да     нет

	Индивидуальное углубленное профи-лактическое консультирование
	12
	да     нет

	Групповое профилактическое консультирование
	13
	да     нет


27. результаты диспансеризации (профилактического медицинского осмотра): 

27.1  выявленные факторы риска развития хронических неинфекционных заболеваний, являющихся основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения Российской Федерации:

	Факторы риска развития заболеваний
	№ стр
	Выявлены

	Повышение АД 
	1
	Да   нет 

	Дислипидемия
	2
	Да   нет

	Гипергликемия
	3
	Да   нет

	Потребление табака
	4
	Да   нет

	Риск пагубного потребление алкоголя
	5
	Да   нет

	Риск потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача
	6
	Да   нет

	Нерациональное питание
	7
	Да   нет

	Низкая физическая активность
	8
	Да   нет

	Избыточная масса тела 
	9
	Да   нет

	Отягощенная наследственность по хроническим неинфекционным заболеваниям 
	10
	Да   нет

	Высокий уровень стресса
	11
	Да   нет

	Умеренный суммарный сердечно-сосудистый риск  
	12
	Да   нет

	Высокий суммарный риск ССЗ 
	13
	Да   нет

	Очень высокий суммарный сердечно-сосудистый риск
	14
	Да   нет 


27.2 Выявленные заболевания (подозрение на наличие заболевания): 

	Наименование классов заболеваний
	№ строки
	Код по МКБ 10
	ВЫЯВЛЕНО ЗАБОЛЕВАНИЕ
	Подозрение на наличие заболевания

	1
	2
	3
	4
	5

	Инфекционные и паразитарные болезни
	1
	A00-B99
	да   нет
	да   нет

	В т.ч. туберкулез
	2
	A15-A19
	да   нет
	да   нет

	Новообразования
	3
	C00-D48
	да   нет
	да   нет

	в том числе злокачественные
	4
	C00-D48
	да   нет
	да   нет

	В т.ч. пищевода
	5
	C15
	да   нет
	да   нет

	Желудка
	6
	C16
	да   нет
	да   нет

	Ободочной кишки
	7
	C18
	да   нет
	да   нет

	Прямой кишки, ректосигмоидного отдела, заднего прохода, анального канала
	8
	C19-C21
	да   нет
	да   нет

	Поджелудочной железы
	9
	C25
	да   нет
	да   нет

	Трахеи, бронхов, легкого
	10
	C33,34
	да   нет
	да   нет

	Молочной железы
	11
	C50
	да   нет
	да   нет

	Шейки матки
	12
	C53
	да   нет
	да   нет

	Тела матки
	13
	C54
	да   нет
	да   нет

	Яичника
	14
	C56
	да   нет
	да   нет

	Предстательной железы
	15
	C61
	да   нет
	да   нет

	Почки (кроме почечной лоханки)
	16
	C64
	да   нет
	да   нет

	Болезни крови и кроветворных органов
	17
	D50-D89
	да   нет
	да   нет

	из них анемии
	18
	D50-D64
	да   нет
	да   нет

	Болезни эндокринной системы
	19
	E00E89
	да   нет
	да   нет

	в том числе сахарный диабет всего,
	20
	E10-E14
	да   нет
	да   нет

	ожирение
	21
	E66
	да   нет
	да   нет

	Болезни нервной системы
	22
	G00-G98
	да   нет
	да   нет

	в т.ч. преходящие транзиторные церебральные ишемические атаки родственные синдромы
	23
	G45
	да   нет
	да   нет

	Болезни глаза и его придаточного аппарата
	24
	H00-H59
	да   нет
	да   нет

	из них катаракта
	25
	H25.H26
	да   нет
	да   нет

	           глаукома
	26
	H40
	да   нет
	да   нет

	         Слепота и пониженное зрение                            
	27
	H54
	да   нет
	да   нет

	Болезни системы кровообращения, в т.ч.
	28
	I00-I99
	да   нет
	да   нет

	Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением 
	29
	I10-I13
	да   нет
	да   нет

	ишемическая болезнь сердца
	30
	I20-I25
	да   нет
	да   нет

	В том числе стенокардия
	31
	I20
	да   нет
	да   нет

	В том числе нестабильная стенокардия 
	32
	I20.0
	да   нет
	да   нет

	Хроническая ишемическая болезнь сердца 
	33
	I25
	да   нет
	да   нет

	Другие болезни сердца
	34
	I30-I52
	да   нет
	да   нет

	цереброваскулярные болезни
	35
	I60-I69
	да   нет
	да   нет

	В том числе закупорка и стеноз прецеребральных,  церебральных артерий, не приводящих 
	36
	I65,I66
	да   нет
	да   нет

	Другие цереброваскулярные болезни
	37
	I67
	да   нет
	да   нет

	Болезни органов дыхания, из них
	38
	J00-J98
	да   нет
	да   нет

	пневмонии
	39
	J12-J18
	да   нет
	да   нет

	Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема 
	40
	J40-J43
	да   нет
	да   нет

	Другая хроническая обструктивная легочная болезнь , бронхоэктатическая болезнь
	41
	J44-J47
	да   нет
	да   нет

	Болезни органов пищеварения, из них
	42
	K00-K92
	да   нет
	да   нет

	язва желудка и 12-ти п.к.
	43
	K25,K26
	да   нет
	да   нет

	Гастрит и дуоденит
	44
	K29
	да   нет
	да   нет

	Неинфекционный энтерит и колит
	45
	K50-K52
	да   нет
	да   нет

	Другие болезни кишечника
	46
	K55-K63
	да   нет
	да   нет

	Болезни мочеполовой системы, из них
	47
	N00-N99
	да   нет
	да   нет

	Болезни предстательной железы
	48
	N40-N42
	да   нет
	да   нет

	Доброкачественная дисплазия молочной железы
	49
	N60
	да   нет
	да   нет

	Воспалительные болезни женских тазовых органов
	50
	N70-N77
	да   нет
	да   нет

	Прочие заболевания
	51
	
	да   нет
	да   нет


27.3 Имеется подозрение на ранее перенесенное нарушение мозгового кровообращения     да  нет  

28. должность Ф.И.О врача и подпись медицинского работника 

результат диспансерного профилактического осмотра
2.Диагноз заболевания

	Дата установления
	Диагноз

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


1. группа здоровья

	Вид медициснкого осмотра (Д/ПО)
	годы

	
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	Дата
	
	
	
	
	

	Группа здоровья
	
	
	
	
	

	Подпись врача
	
	
	
	
	


Примечание: Д – диспансеризация, ПО профилактический осмотр

1 группа здоровья – граждане, у которых не установлены хронические неинфекционные заболевания, отсутсвуют факторы риска развития таких заболеваний или имеются указанные факторы риска при низком и среднем суммарном сердечно-сосудистом риске и котрорые не нуждаются в диспансерном наблюдении по поводу других заболеваний, состояний. 

2 группа здоровья  - граждане, у которых не установлены хронические неинфекционные заболевания, имеются факторы риска развития таких заболеваний при высоком или очень высоком суммарном сердечно-сосудистом риске и котрые не нуждаются в диспансерном наблюдении по поводу других заболеваний. 

3 группа здоровья – граждане, имеющие заболевания, требующие установления диспансерного наблюдения или оказания специализированной , в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, а также граждане с подозрением на наличие этих заболеваний (состояний), нуждающиеся в дополнительном обследовании. 

7. Целевые уровни факторов риска

	Артериальное давление
	Ниже 140/90 мм.рт.ст

	Общий холестерин крови
	Ниже 5,0 ммоль/л

	Глюкоза крови 
	5,6-6,0 ммоль/л

	Норма массы тела (по индексу массы тела) 
	Менее 25,0 кг/м ²

	Окружность талии 
	

	Мужчины
	Менее 94 см

	Женщины 
	Менее 80 см


8 . классификация массы тела

	Дефицит массы тела 
	≤18,5 

	Норма 
	18,5-24,5

	Избыточная масса тела 
	25-29,9

	Ожирение 1 степени 
	30,0-34,9

	Ожирение 2 степени 
	35,0—39,9

	Ожирение 3 степени  
	40 и более


Другие отметки медицинских работников

Фельдшер кабинета медицинской профилактики : результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач терапевт , ВОП, результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Фельдшер,  акушерка, результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач невролог результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач хирург
результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач акушер-гинеколог
результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач уролог
результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач проктолог
результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

Врач офтальмолог
результаты посещения : 

____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

____________________________________________________________________________

	                                                                                                      Приложение№9

КАРТА УЧЕТА ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ

       (ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ)

	Ф.И.О._____________________________Пол________Контактные телефоны_______________

	Номер медицинской карты амбулаторного больного________________________

	Номер врачебного участка_________________
	
	
	
	
	

	Год проведения
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	Месяц проведения
	 
	 
	 
	 
	 

	Диспансеризация (Д), профилактический медицинский осмотр(ПО) (указать)
	 
	 
	 
	 
	 

	Возраст пациента(полных лет)
	 
	 
	 
	 
	 

	Осмотры / консультирование проведен (число, месяц)

	 Фельдшер кабинета профилактики 
	 
	 
	 
	 
	 

	Врач-терапевт, ВОП, фельдшер ФАП
	
	
	
	
	

	Фельдшер(акушерка) в смотровой кабинет
	 
	 
	 
	 
	 

	Краткое профилактическое консультирование 
	 
	 
	 
	 
	 

	Врач-невролог
	 
	 
	 
	 
	 

	Врач-хирург
	 
	 
	 
	 
	 

	Врач-уролог
	
	
	
	
	

	Врач - колопроктолог
	
	
	
	
	

	Врач-акушер-гинеколог
	 
	 
	 
	 
	 

	Врач-офтальмолог
	 
	 
	 
	 
	 

	Индивидуальное углубленное профилактическое консультирование 
	 
	 
	 
	 
	 

	Профилактическое консультирование групповое (школа пациента)
	 
	 
	 
	 
	 

	Исследования проведено (число, месяц)

	Анкетирование на выявление заболеваний и факторов риска их развития
	 
	 
	 
	 
	 

	антропометрия
	
	
	
	
	

	Измерение АД 
	
	
	
	
	

	Общий холестерин (экспресс анализ)
	 
	 
	 
	 
	 

	Глюкоза (экспресс анализ)
	 
	 
	 
	 
	 

	Суммарный сердечно-сосудистый риск
	
	
	
	
	

	Электрокардиография
	
	
	
	
	

	Цитологическое исследование мазков с шейки матки
	
	
	
	
	

	Флюорография легких
	 
	 
	 
	 
	 

	Маммография
	 
	 
	 
	 
	 

	Анализ крови на гемоглобин , лейкоциты, СОЭ
	 
	 
	 
	 
	 

	Клинический анализ крови( формула)
	
	
	
	
	

	Биохимический анализ крови общетерапевтический
	
	
	
	
	

	Год проведения
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	Общий анализ мочи
	
	
	
	
	

	Анализ кала на скрытую кровь
	
	
	
	
	

	Тест на простат-специфический антиген (ПСА ) у мужчин 
	
	
	
	
	

	УЗИ органов брюшной полости 
	 
	 
	 
	 
	 

	Тонометрия глаз (ВГД )
	 
	 
	 
	 
	 

	Дуплексное сканирование брахицефальных артерий
	 
	 
	 
	 
	 

	Эзофагогастродуоденоскопия
	 
	 
	 
	 
	 

	Колоноскопия/ректороманоскопия
	 
	 
	 
	 
	 

	Анализ крови на общий холестерин, холестерин низкой и высокой плотности, триглицериды
	 
	 
	 
	 
	 

	Определение концентрации гликированного гемоглобина в крови или тест на толерантность к глюкозе
	 
	 
	 
	 
	 

	Процент выполнения объема обследования 1-го этапа диспансеризации(профилактического медицинского осмотра)
	 
	 
	 
	 
	 

	                           Группа здоровья
	 
	 
	 
	 
	 

	Подпись мед. работника 
	 
	 
	 
	 
	 


	 

 
	Код заболевания по МКБ 10

	
	Основное заболевание 
	Сопутствующие заболевания
	Впервые выявленное заболевние стадия
	Подозрение на хроническое неинфекционное заболевание, требующее дообследования
	Факторы риска развития заболевания

	
	
	
	ранняя, запущенная
	
	

	 2013
	 
	 
	 
	 
	 

	 2014
	 
	 
	 
	 
	 

	 2015
	 
	 
	 
	 
	 

	 2016
	 
	 
	 
	 
	 

	 2017
	 
	 
	 
	 
	 


сигнальные отметки

группа крови и R принадлежность _________________

лекарственная непереносимость___________________

аллергические реакции  ___________________________________

Контактный телефон_____________ 
5. профилактические мероприятия

	дата
	Наименование  (указать – углубленное, консультирование, школа пациента)
	Подпись врача

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6. рекомендации врача

	дата
	Рекомендации /дата  очередного визита
	Подпись врача
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