Макет учебной истории болезни

I.  Паспортные данные. 
1.  Ф.И.О.

2.  Возраст.

3.  Национальность.

4.  Место постоянного проживания.

5.  Характер профессиональной деятельности (в случае стойкой утраты трудоспособности указать вид и группу инвалидности).

II.  Жалобы на момент курации.

III.  Анамнез заболевания. 
1.  Время начала заболевания, характер  дебюта (манифестации).

2.  Особенности течения заболевания, время появления основных клинических синдромов и осложнений.

3.  Виды проводившегося лечения и его эффективность (с указанием данных об осложнениях и побочных эффектах лечения). 

4.  Причины данной госпитализации, клиническая динамика в период нахождения в стационаре.

IV.  Анамнез жизни. 

1.  Общебиографические данные (сведения о месте рождения, особенностях роста, развития и другие, имеющие отношение к основному заболеванию).

2.  Особенности образа жизни и производсвенной деятельности (указываются сведения об интоксикациях: алкоголизм, курение, наркомания, токсикомания и профессиональных вредностях (если есть).

3.  Сведения о сопутствующих заболеваниях.

4.  Перенесенные ранее заболевания, травмы и операции.

5.  Семейный анамнез.

6.  Аллергологический анамнез.

7.  Гинекологический анамнез (у женщин).

V.  Данные объективного исследования.

1.  Тяжесть состояния больного, состояние сознания.
2.  Антропометрические параметры: рост, масса тела, индекс массы тела.
3.  Оценка физического и полового развития.
4.  Кожные покровы, характер распределения подкожно-жировой клетчатки (указать толщину подкожно-жировых складок, соотношение талия/бедро).
5.  Данные исследования системы дыхания, кровообращения, пищеварения, мочевыделения (указываются только основные параметры, подробно описываются патологические изменения).
6.  Данные осмотра и пальпации щитовидной железы.
7.  Другие данные, имеющие отношение к диагнозу. 

VI.  Результаты лабораторных и инструментальных методов исследования (с интерпретацией).

VII.  План дообследования.

VIII.  Основные клинические синдромы и их обоснование.
IX.  Дифференциальный диагноз (конкретно по данному пациенту).
X.  Клинический диагноз и его обоснование. Диагноз формулируется структурированно с указанием основного заболевания, его осложнений и сопутствующих заболеваний. Каждое положение диагноза обосновывается отдельно.
XI.  План лечения: диета (при необходимости), фармакотерапия (в рецептах, с указанием фармакологической группы каждого препарата и цели его назначения), показания к оперативному лечению (при необходимости).
XII. Прогноз (включая прогноз развития болезни, прогноз в отношении жизни и трудоспособности).

