УЧЕБНАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

ФИО студента……………………………………….

Факультет…………………………………..

Курс……….

Группа…………..

Дата сдачи ИБ на проверку…………………

ФИО преподавателя ………………………………………………………………………………………
Наименование лечебного учреждения…………………………………………………………………..

Отделение……………………………………….

ФИО больного ……..……………………………………………..……………………………………….
Возраст больного  ……..  лет

Дата поступления: …………..                                     Дата курации пациента: ………………………

Клинический диагноз:
Основное заболевание…………………………….…………………………………...............................

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………
Осложнения основного заболевания…………..…………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………

Сопутствующие заболевания..……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Жалобы:
Основные …………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Дополнительные…………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Anаmnesis morbi: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Anamnesis vitae:

Семейное положение …………………Образование: ………………………………………….                                                          

Проф. вредность: ………………………………………………………………………………….              

Служба в армии: да    нет, призывник  Вредные привычки:  (не) курит………лет ( по ……..сигарет в день). Алкоголем злоупотребляет, умеренно, не употребляет …………….

Курение матери во время беременности пациентом: да, нет (подчеркнуть)

Жилищные условия (не) удовлетворительные…………………………………………………………
Наследственность (не) отягощена по……………………………………………………………………
Менструации с ……лет, регулярные, ( не ) обильные, безболезненные. Менопауза с ……….лет. 
Перенесенные заболевания, дата: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Твс:………………….          Вирусный гепатит  ……………    Венерические заболевания:….……..
Операции и травмы: …………………..…………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………
Трансфузии: нет, в ………..году, без  осложнений, с осложнениями…………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..
Аллергологический анамнез (не) отягощён:…………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Инвалид  ………….  группы, переосвидетельствование в ………………  Бессрочно……………… 

Status presens objectivus:

Общее состояние  удовлетворительное, относительно удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжёлое. Сознание ясное, ступор, сопор, кома. Телосложение правильное, астеническое, нормостеническое, гиперстеническое, повышенного, пониженного питания.

Кожные покровы обычной окраски, сыпи нет, сыпь……………………………………………………
Бледные, влажные, сухие, цианоз есть, нет, акроцианоз есть, нет, ………….………………………..                                                                Подкожная клетчатка развита умеренно, избыточно, слабо, истощен
Периферические л/узлы не пальпируются, увеличены околоушные, шейные, подчелюстные, над- и подключичные, кубитальные, подмышечные, паховые, (не) спаяны между собой и п/кожной клетчаткой, подвижные, (без)болезненные, …………………. формы, диаметром ………см.
Мышцы развиты умеренно, слабо, чрезмерно …………………………………………………………...

Костно-суставная система без  видимой деформации, деформация …………………………………..,
активные и пассивные движения в …………………………суставах (не) ограничены………………

Периферические отёки (не) имеются ……………………………………………………………………., характеристика отёков:…………………………………………………………………………………….
Органы дыхания

Голос (не) сохранён, дыхание через нос, (не) затруднено

Форма грудной клетки: правильная, нормостеническая, гиперстеническая, астеническая, патологическая…………………………………………………………………………………………….

Над - подключичные пространства: выражены умеренно, резко выражены, сглажены

Ход ребер…………………………………межреберья (не) расширены, эпигастральный угол острый, прямой, тупой
Движения грудной клетки при дыхании симметричные, отстаёт правая, левая половина гр. клетки ………………………………………………………………………………………………………………..

Тип дыхания грудной, брюшной, смешанный

ЧДД ……………в минуту, в покое. 
Болезненность при поверхностной пальпации (не) имеется, локализация……………………………. 

Голосовое дрожание проводится с одинаковой силой над симметричными отделами грудной клетки, усилено, ослаблено ………………………………………………………………………………..
Эластичность грудной клетки (не) нарушена, снижена
Перкуторный звук: ясный легочный, с коробочным оттенком, коробочный, тимпанический, притуплено-тимпанический, притупленный, тупой, локализация изменений ……………………….
………………………………………………………………………………………………………………                                                                        

Дыхание везикулярное, ослабленное, усиленное, жесткое, бронхиальное, саккадированное, амфорическое……………………………………………………………………………………………..
Хрипы сухие, влажные отсутствуют, свистящие, жужжащие, гудящие, мелкопузырчатые, среднепузырчатые, крупнопузырчатые,на вдохе и на выдохе, преимущественно на вдохе, выдохе, при спокойном, форсированном дыхании, локализация…………….………………………………….

Шум трения плевры: есть, нет  …………………………………Крепитация есть, нет, ……………….

Органы кровообращения

Область сердца без видимой патологии. Сердечный горб отсутствует, имеется, локализация…….

………………………………………………………………………………………………………………..

Патологическая пульсация (не) определяется………………………………………………………......

………………………………………………………………………………………………………………

Патологическое дрожание над областью сердца, крупных сосудов (не) определяется ……………..
……………………………………………………………………………………………………………….

Верхушечный толчок, локализация, свойства…………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………

Сердечный толчок, локализация, свойства……………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………

Пульс на лучевых артериях одинаковый, ослаблен, удовлетворительного, повышенного, пониженного наполнения и напряжения………………………………………………………………...

Дефицит пульса нет, есть: ЧСС =…….., Ps = ……….. 
Пульс на сонных артериях одинаковый, ослаблен, удовлетворительного, повышенного, пониженного наполнения и напряжения………………………………………………………………...

Пульс на бедренных артериях одинаковый, ослаблен, удовлетворительного, повышенного, пониженного наполнения и напряжения………………………………………………………………...

Пульс на подколенных артериях одинаковый, ослаблен, удовлетворительного, повышенного, пониженного наполнения и напряжения………………………………………………………………...

Пульс на тыльных артериях стопы одинаковый, ослаблен, удовлетворительного, повышенного, пониженного наполнения и напряжения………………………………………………………………...

Правая граница относительной тупости…………………………………………………………………..

Правая граница абсолютной тупости……………………………………………………………………..

Верхняя граница относительной тупости…………………………………………………………………

Верхняя граница абсолютной тупости…………………………………………………………………….

Левая граница относительной тупости……………………………………………………………………

Левая граница абсолютной тупости……………………………………………………………………….

Ширина сосудистого пучка………………………………………………………………………………...

Конфигурация сердца нормальная, патологическая …………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….
ЧСС……….уд/мин.,  тоны ритмичные, аритмичные, громкие, тихие, приглушены, глухие, ритм двучленный, трёхчленный; ритмы перепела, галопа (не) определяются, соотношение тонов сохранено, нарушено, характеристика нарушения соотношения тонов…………………………...

………………………………………………………………………………………………………….., акцент или ослабление II тона над аортой, лёгочной артерией (не) определяется 

АД (левая плечевая артерия)  =                  АД (правая плечевая) = …………………мм.рт.ст. 
Систолический шум функционального, органического характера: ……………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..
Диастолический шум: функционального, органического характера …………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
Варикозное расширение вен н/к есть, нет. Периферические отеки: есть, нет, характеристика………

……………………………………………………………………………………………………………….. 

Органы пищеварения:
Зубы: кариес, здоровы, протезы, санированы. Глотание (не)нарушено.
Язык чистый, обложен, влажный, сухой, покрыт …………………………….налетом.

Миндалины (не) увеличены, рыхлые, налет……………………………………………………………..
Живот правильной формы, увеличен за счет п/к жировой клетчатки, асцита, вздут, втянут, (не)участвует в акте дыхания, мягкий, напряжён, (без)болезненный в правом, левом подреберье, эпигастрии, правой, левой боковых областях, правой, левой подвздошных областях, околопупочной области.
Результаты глубокой методической пальпации по Образцову-Стражеско:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Печень (не) увеличена, выступает из-под края реберной дуги на               см., нижний край гладкий, бугристый, плотный, мягкий, (без)болезненный. Селезенка (не) пальпируется. Желчный пузырь (не)пальпируется, «пузырные» симптомы (не) определяются …………………………………….......
……………………………………………………………………………………………………………….
Стул оформленный, (не)регулярный,  запоры, диарея, ………… в день, патологические примеси ………………………………………………………………………………………………………………
Мочевыделительная система:
Область почек без видимой патологии, изменена………………………………………………………..

Мочеиспускание (без)болезненное, (не)учащенное, ночью мочится до …….. р/сут.
С-м поколачивания положительный, отрицательный, справа, слева
Мочеточниковые точки (без)болезненны ………………………………………………………………...

Отёки лица, периферические отёки (не) определяются, характеристика………………………………

Почки (не) пальпируются……………………….…………………., (без)болезненные, подвижные…

……………………………………………………………………………………………………………….
Эндокринная система:

Вторичные половые признаки развиты соответственно возрасту ……………………………………..

Щитовидная железа визуально (не) определяется, (не) видна при глотании, перешеек, боковые доли (не) увеличены………………………………………………………………………………………..

Перешеек, левая, правая боковая доли (не) пальпируются, ……… степень увеличения щитовидной железы 

Экзофтальм, энофтальм, «слизистый» отёк лица, симптомы Грефе, Кохера, Мёбиуса, Дальримпля, отведения, Штельвага, симптом «телеграфного столба» (не) определяются ……………………………………………………………………………………………………………......
Предварительный диагноз (по результатам обследования у постели больного):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

План обследования (с учётом предварительного диагноза):
1. ……………………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………………………….

4. ……………………………………………………………………………………………………….

5. ……………………………………………………………………………………………………….

6. ……………………………………………………………………………………………………….

7. ……………………………………………………………………………………………………….

8. ……………………………………………………………………………………………………….

9. ……………………………………………………………………………………………………….

10. ……………………………………………………………………………………………………….

Результаты обследования (с указанием нормы и интерпретацией):
Клинический диагноз:

Основное заболевание…………………………….…………………………………...............................

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………Осложнения основного заболевания…………..…………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………

Сопутствующие заболевания..……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Обоснование клинического диагноза:

Диагноз основного заболевания и его осложнений выставлен на основании

характерных жалоб:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

данных анамнеза:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

данных объективного исследования у постели  больного:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

данных лабораторно-инструментальной диагностики:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

Диагноз сопутствующего заболевания выставлен на основании

жалоб:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

данных анамнеза:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

данных объективного исследования у постели  больного:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

данных лабораторно-инструментальной диагностики:

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

.……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

План лечения: 
1. ……………………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………………………….

4. ……………………………………………………………………………………………………….

5. ……………………………………………………………………………………………………….

6. ……………………………………………………………………………………………………….

7. ……………………………………………………………………………………………………….

8. ……………………………………………………………………………………………………….

9. ……………………………………………………………………………………………………….

10. ……………………………………………………………………………………………………….

Рецепты:
