Приложение № 4 к приказу министерства здравоохранения

Амурской области

от ________ № ______

Годовой эпикриз диспансерного больного за ________ год.
 ФИО _____________________________  
	1.
	Состоит на учете с
	

	2.
	Диагноз основной (код)
	

	3.
	Диагноз сопутствующий (код)
	

	4.
	Жалобы в течение года
	

	5.
	Состояние больного (динамика объективного статуса: компенсация, декомпенсация, динамика лабораторных и инструментальных  методов обследования)
	

	6.
	Назначены явки (даты)
	

	
	явился (дата)
	

	7.
	Противорецидивное лечение  
	

	
	назначалось (дата)
	

	
	получено (дата)
	

	8.
	Школа здоровья (название)
	

	
	назначалась  (дата)
	

	
	получена (дата)
	

	9.
	Санаторно-курортное лечение планировалось 
	да, нет (подчеркнуть)

	
	получено (дата)
	

	10.
	Госпитализация 
	круглосуточный стационар, дневной стационар (подчеркнуть) 

с профилактической целью, по причине обострения (подчеркнуть)

	
	название отделения
	

	
	сроки госпитализации
	с __________ по_______________

	11.
	Вызовы СМП по поводу обострения основного заболевания (количество в течение года)
	

	12.
	Инвалидность:
	

	
	направлен на МСЭ (дата)
	

	
	получена инвалидность  в этом году (дата)
	

	
	имел инвалидность с (дата)
	

	
	снята инвалидность (дата)
	

	13.
	Заключение о состоянии здоровья 
	улучшение, без динамики, ухудшение (указать в чем ухудшение, с учетом стационарного лечение при обострении основного заболевания), выздоровление, смерть (подчеркнуть)

	
	
	

	14.
	Снят с учета выздоровление, отказ, выехал, смерть, другие причины (указать)
	

	15.
	Дополнительные  отметки
	


План лечебно-оздоровительных мероприятий на ______________ год:
1. Провести диспансерный осмотр  (даты явок)________________________________________________________
2. Провести обследования: (наименование и  планируемая дата) _________________________________________

3. Провести противорецидивное лечение (планируемая дата)____________________________________________ 
4. Школа здоровья   планируемая (дата)______________________________________________________________                   
5. Санаторно-куротное лечение планируемое (где и срок)_______________________________________________
6. Проконсультировать врачами специалистами_______________________________________________________

7. Планируемая медикаментозная и реабилитационная терапия_________________________________________

______________________________________________________________________________________________
Лечащий врач (ФИО, подпись)____________              Заведующий отделением (ФИО подпись) _____________
