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	ПРИЛОЖЕНИЕ № 2
к приказу министерства здравоохранения
Новосибирской области
от __________ № _________

Форма






[bookmark: _GoBack]Направление на госпитализацию в «Детская туберкулёзная больница» филиал государственного бюджетного учреждения здравоохранения Новосибирской области «Государственная областная Новосибирская клиническая туберкулёзная больница»/«Детский санаторий для лечения туберкулёза всех форм № 2» – филиал государственного бюджетного учреждения здравоохранения Новосибирской области «Государственная областная Новосибирская клиническая туберкулёзная больница»

Фамилия, имя, отчество (последнее при наличии) ___________________________
______________________________________________________________________
Дата рождения _________________________________________________________
Адрес проживания______________________________________________________
______________________________________________________________________
Организован (детский коллектив, школа)/не организован______________________
Цель направления ______________________________________________________
______________________________________________________________________
Диагноз при направлении ________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Ранее состоял на диспансерном учете у врача-фтизиатра, антибактериальный препарат (курсы, доза, переносимость) 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Краткий анамнез: отметить как выявлен (при обращении к врачу – дата, диагноз, профосмотр– туберкулинодиагностика, флюорография, по туберкулезному контакту), проведенное лечение (с какого числа, какие препараты, дозы, результат лечения) ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Туберкулезный контакт: семейный, очаг смерти, непостоянный, сведения об источнике инфекции (Ф.И.О. (последнее при наличии), кем приходится ребенку, диагноз, бактериовыделение, лекарственная устойчивость к препаратам, группа диспансерного наблюдения, дата выявления, дата взятия на диспансерный учет, дата госпитализации, изоляция ребенка 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Наличие крупного рогатого скота в подсобном хозяйстве и обследование его на туберкулез 
______________________________________________________________________
Материально-бытовые условия семьи _____________________________________
______________________________________________________________________
Сведения о родителях (флюорография, дата, номер) 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Перенесенные заболевания (пневмония, бронхит, острые респираторные вирусные инфекции, детские инфекции, болезни из группы риска по туберкулезу, аллергологический анамнез, судорожный синдром) ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Жалобы ______________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Объективный осмотр: t ______, Ps ______, ЧД ______, вес ______, рост ______
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Рентгенологическое обследование от ______________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Общий анализ крови от ____________ 20___ г.: Hb ______ L ______ Э ______ П ______ С ______
М ______ Л ______ СОЭ _________________________________________________
Общий анализ мочи от _________ 20___ г.: Уд. вес _____ Белок _____ L _____ Эпителий _____
Кал на яйцеглист от ____________________________________________________
Анализ мокроты (при наличии) от _________ 20___ г. _______________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Определение чувствительности к препаратам _______________________________
______________________________________________________________________
Прочие исследования ___________________________________________________
______________________________________________________________________

	Сведения о БЦЖ

	Проба Манту 2ТЕ

	Диаскинтест

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



«____» _________________ 20___ года         Врач __________________________


М.п.


_________



