Санаторная карта.

Приложение №3
Ф.И.О________________________________________________________________________________
Дата рождения_____________________________________________________________
Место жительства__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные о родителях_________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Данные туб. диагностики____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
V БЦЖ ___________________________________________________________________
RV БЦЖ __________________________________________________________________
Данные о контакте  (Ф.И.О. диагноз больного, гр. учёта, когда выявлен) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные Rg-логического обследования _________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Жалобы_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Анамнез заболевания, данные о предыдущем лечении____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез жизни, перенесенные заболевания ____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергоанамнез________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наследственность_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективный осмотр:_______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анализ кала на кишечную группу_____________________________________________ 

Мазок на BL из носа и зева___________________________________________________ 

Анализ кала на яйцеглист + цисты лямблий_____________________________________ 

Анализ крови______________________________________________________________ 

Анализ мочи_______________________________________________________________
Форма 2О (роспись мед. работника осматривавшего ребенка)______________________ 

__________________________________________________________________________
Эпид. окружение (приложить справку)________________________________________ 

__________________________________________________________________________
Диагноз_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Печать


Направившего учреждения 

Лечащий врач _________________
Зав. отделением ________________
