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СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЙ ЛИСТ
на больного туберкулезом, получающего контролируемое амбулаторное лечение

Фамилия, имя, отчество (последнее при наличии) __________________________________________________________________
Дата начала лечения _________________Фаза лечения ___________________
Схема лечения на настоящий момент времени (название препаратов, дозы, кратность приема в неделю)
_________________________________________________________________
Дата последнего посещения противотуберкулезного кабинета_______________
Соблюдение режима лечения с момента последнего посещения туберкулезного кабинета ____________________________________________________________
Месяц с ___________(дата) по _____________(дата)
Назначено доз __________Получено доз___________% полученных доз________
Причины нарушения режима лечения:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Проведенные мероприятия по привлечению больного к лечению
__________________________________________________________________
Медицинский работник, контролирующий прием химиопрепаратов:
Должность ____________________________________________ ____________
[bookmark: _GoBack]ФИО (последнее при наличии)  __________________________________________________________________
подпись _________________расшифровка подписи ________________________
Руководитель ________________ ________________________________________ 
подпись __________________расшифровка подписи _______________________
М.П.

________

