
Приложение Б
к ГОСТ Р 56377-2015КАРТА ПАЦИЕНТА

________________________________________________________________________________________________________
Наименование Медицинской организации

________________________________________________________________________________________________________
Наименование  отделения

История болезни № ___________
(при переводе указать — из ________________ в ______________________

Фамилия, инициалы пациента

________________________________________________________________________________________________________

Дата рождения __________________   Пол         Муж          Жен

Дата начала заболевания _________________ Дата окончания наблюдения____________________ Общее число дней ___

Госпитализация: экстренная, плановая (подчеркнуть)                Направлен 

________________________________________________________________________________________________________

Диагноз (указывается полностью).
основной осложнение основного сопутствующий 

Модель пациента * Заболевания, требующие плановых и экстренных хирургических
и вмешательств при высокой степени риска тромбоэмболии  легочной артерии;

Группа заболеваний:                 * Заболевания, требующие плановыми экстренных хирургических
вмешательств при низкой степени риска тромбоэмболии легочных артерий;

• Кровопускание при эритремии.
• Профилактика при терапевтической патологии

Купить Карту пациента
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http://www.centrmag.ru/catalog/product/karta_pacienta/


ДАННЫЕ  ОСМОТРА

Симптомы

Дата

Примечание
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ОБСЛЕДОВАНИЕ

Код услуги Наименование услуги

Дата

Примечание
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    ПРОФИЛАКТИКА

Дата

Средства, влияющие на 
систему свертывания крови:

Электролиты, средства 
коррекции кислотного 
равновесия:

Препараты, назначенные 
для лечения сопутствующих 
заболеваний: Це

нт
рМ
аг
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ПЕРИОД НАБЛЮДЕНИЯ НАЧАЛО
 НАБЛЮДЕНИЯ

ОКОНЧАНИЕ 
НАБЛЮДЕНИЯ ПРИМЕЧАНИЕ

Пациент соблюдает режим питания, 
режим двигательной активности

да/нет да/нет Проведены беседы:
о питании да/нет

да/нет да/нет о режиме да/нет
Осложнения заболевания 
(указать, какие именно):
 • да/нет да/нет
 • да/нет да/нет
 • да/нет да/нет
 • да/нет да/нет
Лекарственные осложнения Наименование препарата, их вызвавшего

Проявления

Дата проявления
Дата купирования

ИСХОД:
 •
Продолжения профилактики:

Информация о пациенте передана в учреждение, мониторирующее протокол профилактики 
тромбоэмболических синдромов:

(дата)
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Полнота выполнения обязательного перечня услуг да нет Примечание

Выполнение сроков выполнения услуг
да нет

Полнота выполнения обязательного перечня 
лекарственного ассортимента да нет

Соответствие профилактики требованиям 
протокола по срокам/продолжительности да нет

Комментарии:

_______________________
(дата)

_______________________________________________________
(подпись)

_______________________
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