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Міністерство охорони здоров’я України
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КАРТА

хворого, який підлягає лікуванню променевої терапії



№ медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого


Прізвище, ім’я, по батькові хворого

Вік





















(число, місяць, рік)

Адреса




Дата надходження






Дата початку променевого опромінення

























(число, місяць, рік)

(число, місяць, рік)


Діагноз захворювання




Анамнез захворювання




Попереднє лікування


Чи лікувався раніше методом променевої терапії: так, ні (підкреслити)

Коли

де

Метод лікування



(місяць, рік)

(вписати найменування лікувального закладу)




Дози


Місцевий статус:






Дані лабораторних досліджень:






План променевого лікування

№ 
п/п
Дата
Найменування
Енергія випромінювання
Число полів
Ритм опромінення
Осередкові дози
Підпис
лікаря



методу променевого лікуування
апарата
ізотопу



Одноразова
Сумарна










































































Поточний нагляд














Результати лікування:






Сумарні дози в точках і областях обліку

















Первинний ефект лікування (необхідне підкреслити): одужання, покращення, без змін, погіршення, смерть



Променеві реакції










“_____” ___________________ 20_____ р.
Лікуючий лікар 




(підпис)


Зав. відділенням




(підпис)





Протокол дистанційного промневого лікування



Дата
Найменування апарата
Область опромінення
Найменування і № поля
№ сеансу для даного поля
Розмір поля
РІП 
або РІО
Потужність дози на поверхні
Фільтр 
МА
Формуюче улашту-
вання
Кут нахилу 
або колихан-
ня джерела
Тривалість опромвінення
Доза на поверхні
Дози осередкові в точках обліку
Підпис 
лікаря














Точка 
ВЛ
Точка ВПР
Точка 
А






































































































































































































































































































































Всього за курс лікування







Протокол променевої терапії закритими або відкритими джерелами опромінення

Найменування методу


Засіб введення

Джерело опромінення







№ п/п
Дата
 і час
Джерела
Об’єм або площа розташування
Період 
напіврозпаду
Дистанція до точки обліку
Потужність дози
Ефективний період напівиведення Тефф
Тривалість
 опромінення
Експозиція 
(МГ.екв.год)
Добова доза
Поглинаючі дози (рад) в точках обліку
Підпис лікаря


введення джерела
усунення джерела
кількість 
загальна активність
питома активність
активна довжина
область розташування









































































































































































































































































































































































































































































































































































Всього за курс лікування




















Карта хворого, який підлягає лікуванню променевої терапії

(форма № 051/о)

Карти ведуться в лікувально-профілактичних закладах, в складі яких є радіологічні відділення (кабінети променевої терапії).

Форма № 051/о заповнюється на хворих, які отримують променеве лікування: рентгенотерапію, гамматерапію, радіоактивними речовинами.

Карта містить відомості про хворого і захворювання, план променевого лікування, відомості про його результати і протоколи лікування.

Після закінчення хворим лікування карта підписується лікуючим лікарем і завідуючим відділенням і до кінця звітного року зберігається в кабінеті променевої терапії.

Форма № 051/о використовується при складанні звітної форми № 20 “Звіт лікувально- профілактичного закладу”, таблиці 4201, 4202.

Термін зберігання – 5 років.

