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[bookmark: _GoBack]Динамический эпикриз
(выписка из  медицинской карты амбулаторного больного)

Медицинская организация______________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество больного________________________________________________________________
СНИЛС______________________________________________________________________________________
Паспортные данные: серия____________, номер___________________, дата выдачи_____________________
Дата рождения (число, месяц, год)________________________________________________________________
Адрес регистрации / проживания_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Диагноз (основной, сопутствующий) _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
Объективный статус ________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФЛГ (дата,результат)___________________________________________________________________________
ЭКГ (дата,результат) __________________________________________________________________________
УЗИ органов брюшной полости (дата,результат) ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Другие исследования __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Общий анализ крови: дата_______:Hb (г/л)_____Er (1012/л)_____Tr (109/л)_______, СОЭ(мм/час)______ , 
Ле (10 9/л)_____, п/я _____%, с/я_____%, лимф. ______%,мон_____%,баз______%_, э______%
Биохимический анализ крови: дата________ билирубин общий_______, билирубин прямой_______, АлАТ________, АсАТ_______, общий белок_________, глюкоза________, креатинин________, мочевина_________, холестерин_________, триглицериды_________.
Иммунный  статус: дата_____СД4+ абс._____кл/мл_, отн._____%_, ИРИ______, 
Вирусная нагрузка: дата_______, ______________копий/мл.
Общий анализ мочи _______________________________________________________________ 
Маркеры гепатита В: дата_________,  ________________________________________________
Маркеры гепатит С: дата_________, __________________________________________________
Реакция Вассермана: дата____________, ______________________________________________
Химиопрофилактика туберкулеза: да  /  нет 
Дата назначения химиопрофилактики туберкулеза:______________________________________
Дата окончания химиопрофилактики туберкулеза:_______________________________________
Причина преждевременного прекращения химиопрофилактики туберкулеза:________________
__________________________________________________________________________________
Отказ от химиопрофилактики туберкулеза: да (копию приложить)  /  нет

Консультации специалистов:
Терапевт__________________________________________________________________________
Дерматовенеролог__________________________________________________________________
Невролог__________________________________________________________________________
Окулист___________________________________________________________________________
ЛОР-врач__________________________________________________________________________
Стоматолог________________________________________________________________________
Гинеколог_________________________________________________________________________
Фтизиатр__________________________________________________________________________
Психиатр/нарколог__________________________________________________________________

«____»___________                                                              _____________________________
Дата                                                                             Ф.И.О., подпись уполномоченного врача
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