Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Пермского края
«Краевой детский  санаторий для больных туберкулезом № 7 «Росинка»
Пермский край,  г. Соликамск, ул. Дубравная, д.65

Тел./факс 8(34253)43944, 43956, 43545

Карта отбора на санаторное лечение

в ГБУЗ ПК «КДС №7 «Росинка»
Фамилия, имя, отчество направляемого _______________________________________
_________________________________________________________________________
Дата рождения __________________________  что посещает _____________________
Адрес проживания ________________________________________________________
________________________________________________________________________
Диагноз при направлении ______________________________________________________

_________________________________________________________________________

Диагноз сопутствующей патологии ______________________________________________

___________________________________________________________________________
Сведения о родителях (законных представителях):

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Данные анамнеза:

Контакт с больным  туберкулезом (с кем, форма туберкулеза, группа учета, сведения о чувствительности МБТ) _________________________________________________
____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Социальные факторы риска (малообеспеченная семья, мигранты, социально-дезадаптированная семья и пр., подчеркнуть)

Сведения о развитии __________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Сведения о перенесенных заболеваниях________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Аллергологический анамнез _________________________________________________
___________________________________________________________________________

БЦЖ (даты вакцинаций, ревакцинаций, с указанием размера ПВР) ___________________
__________________________________________________________________________
Туберкулиновые пробы (в динамике) _________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Пробы с диаскинтестом (в динамике) ___________________________________________

__________________________________________________________________________

Профпрививки_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Данные осмотра:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Данные обследований (с указанием дат):

ОАК_____________________________________________________________________
ОАМ____________________________________________________________________

Обследование на носительство дифтерии ________________________________________

Обследование на гельминтозы _______________________________________________

Рентгенологическое обследование ____________________________________________

___________________________________________________________________________

Осмотр дерматолога_______________________________________________________

Осмотр Лор-врача_____________________________________________________________

Осмотр окулиста _____________________________________________________________

Осмотр других специалистов  (по показаниям)___________________________________
____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Данные о курсах ХП/ХТ, проведенных до поступления в санаторий:

	Препарат
	Суточная доза
	Сроки проведения
	Количество полученных доз
	Указать место проведения ХП/ХТ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Цель направления в санаторий (проведение курса ХП/ХТ, рекомендуемые АБП и сроки лечения, изоляция из очага туберкулеза, проведение неспецифической профилактики туберкулеза) ______________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Информация об отсутствии контакта с инфекционными больными ___________________

__________________________________________________________________________

Учреждение, направившее на лечение ___________________________________________

Врач-фтизиатр  ___________________  Ф.И.О._________________________________

«_____»________________ 20___г.
