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ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ №
ФИО больного: ____________________Дата рождения: __ __ ____
Дата поступления: __ __ ____
Дата выбытия: __ __ ____
Место жительства___________ 
Социальный статус: дошкольник, организованный / дошкольник, неорганизованный / учащийся / работающий / не работающий / БОМЖ / пенсионер / военнослужащий / член семьи военнослужащего / инвалид  
	Диагноз


Диагноз основного заболевания: __________________________________________________________________
Осложнения основного заболевания:____________________________________________
Сопутствующие заболевания: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
	Состояние при поступлении 


Жалобы при поступлении: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Анамнез заболевания: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
	Проведенное лечение


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Результаты диагностических исследований и консультаций


Результаты лабораторных исследований(в динамике): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты инструментальных исследований(в динамике): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Консультации специалистов: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
	Состояние при выписке


Выздоровление / улучшение / без перемен / ухудшение / здоров / умер
Нуждается в паллиативной помощи □
__________________________________________________________________
	Рекомендации


Медицинское наблюдение:___________________________________________

Рекомендации по коррекции образа жизни:_____________________________
Медикаментозное лечение(МНН лекарственного препарата с указанием дозировки и длительности приема)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Трудоспособность:________________
Лечащий врач:____________/____________

Зав. отделением: _________/_____________

� HYPERLINK "https://gosuslugi.ru/" �gosuslugi.ru�


Здесь Вы легко и быстро сможете записаться на приём к врачу, изменить или отменить свою запись, получить электронную мед.карту и результаты исследований; оценить медицинское учреждение, услугами которого Вы воспользовались, или оставить о нём свой отзыв











