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                                                                                                      КАРТА ДІЛЬНИЧНОЇ МЕДСЕСТРИ

Протитуберкульозного диспансеру, протитуберкульозного диспансерного

відділення (кабінету) лікарні (поліклініки)
                                                                                                       почато “________”______________________ _____р.



Прізвище, ім’я, по батькові хворого ____________________________________________________________________________________________________
Адреса хворого ____________________________________________________________________№ сімейного конверту _____________________________



Дата народження






















(число, місяць, рік )







Прізвище, І., П. Дільничної медсестри 




Діагноз хворого 






__________________________________________________________________________________ “_____”_________________________________ ______р.


Склад сім’ї туберкульозного хворого і перелік осіб, які проживають з ним на загальній житловій площі
Рік народження
Взятий на облік 
(дата)
Відношення до хворого 
Місце роботи 
(навчання)
Посада 
Дата 
Діагноз 
БК
+/-










































Місячний прибуток сім’ї ___________________________________________________                         Алкоголізм ________________________________
                                                                                                                                                                    Паління ___________________________________


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   стор. 2 ф. № 085/0

Сім’я займає: окремий будинок, окрему квартиру з ______________________

_______________кімнат, в квартирі – кімнату, частину  кімнати, місце в гуртожитку (підкреслити).

Квартира знаходиться на ______________________поверсі, суха, сира, світла, темна, тепла, холодна (підкреслити).

____________________________________________________________________

Площа, яку займає сім’я, має ______________________________ кв. метрів.

Кімната хворого _________________________________________кв. метрів.

В одній кімнаті з ним постійно проживає дорослих і дітей _______________
_______________________(включаючи хворого), в т.ч. до 3-х років включно

_________________________________________в т.ч. від 4 до 7 років включно

_________________________________________від 8 до 14 років включно –

________________________________. Опалення центральне, ні (підкреслити)

Каналізація: є, немає; освітлення: електричне, інше (підкреслити).

Число контактів у квартирі __________________________________________,

                  з них 

дітей до 3-х років включно ____________________________________________,

від 4-х до 7 років включно  ____________________________________________,

від 8 до 14 років включно ____________________________________________,

                                              ГІГІЄНІЧНІ УМОВИ 

Засіб знищення харкотиння __________________________________________

____________________________________________________________________

Запобіжні заходи при кашлі __________________________________________

____________________________________________________________________

Постіль: окрема, загальна (підкреслити) _______________________________

____________________________________________________________________


                                         План оздоровлення
Дата 
виконання

















































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    стор. 3 – 8  ф. № 085/0


                                                                                                                                                                                                                     ЩОДЕННИК






















































































































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 стор. 9 ф. № 085/0


                                                                                                                             Результати роботи  в сім’ї за рік















______________________ р.











______________________ р.











______________________ р.











______________________ р.

  


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               стор. 10 ф. № 085/0

Чи є: плювальниця __________________________________________________

окремий посуд _____________________________________________,  окремий 
рушник ________________________; прання і сушка білизни _______________
Де зберігається чиста і грізна білизна __________________________________ ___________________________________________________________________

Догляд за житлом, дотримування чистоти (провітрювання, вологе підмітання та інше) _________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

                                     ХАРЧУВАННЯ СІМ’Ї

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
                              ПРАЦЯ ТУБЕРКУЛЬОЗНОГО ХВОРОГО

Тривалість роботи ___________________________________________________

Зміна ______________________________________Обставини і особливі умови 

виробництва ________________________________________________________

Особливості зауваження дільничної медсестри ___________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дільнична медсестра _______________________________________________
                                       ПЛАН ОЗДОРОВЛЕННЯ
Дата 
виконання














































































































     Дільничний лікар _________________________________


Карта дільничної медсестри протитуберкульозного диспансеру,

протитуберкульозного диспансерного відділення (кабінету), лікарні (поліклініки)

(форма № 085/о)

Карта заповнюється на хворих з активним туберкульозом, які виділяють мікобактерії туберкульозу, а також на хворих туберкульозом органів дихання, сечостатевої системи і норицевими формами кістково-суглобового туберкульозу або туберкульозу периферійних лімфовузлів, на тих, хто перебуває під диспансерним наглядом в І або V-А групах і не виділяють мікобактерій, але проживають в сімейному контакті з дітьми та підлітками. Карта ведеться протягом всього періоду поки хворий залишається на епідобліку і на весь період контакту хворого І і V-А БК груп диспансерного обліку з дітьми та підлітками до його переведення в ІІ або V-Б групу.

Лицьова частина карти, ліва її половина на відповідних сторінках заповнюється дільничною медсестрою при первинному обстеженні вогнища. План оздоровлення вогнища складає дільничний лікар після першого відвідування сім’ї хворого. У щоденнику дільнична медсестра вказує дату чергового відвідування, санітарний стан вогнища, виконання в ньому профілактичних заходів, наявність дезсередовищ, регулярність обстеження контактів, проведену санпросвітню роботу: на останній сторінці відмічається підсумок роботи в сім’ї за рік, в тому числі виконання плану оздоровлення вогнища, число відвідувань вогнища дільничним лікарем, епідеміологом, дільничною медичною сестрою, число проведених співбесід; кількість виданих дезсередовищ; дані про заключні дезінфекції, зміни життєво-побутових умов; дані про вакцинацію і хіміопрофілактику серед контактів і висновки про результати проведеної оздоровчої роботи. Один раз на місяць дільничний фтизіатр проглядає карту і ставить свій підпис.

Термін зберігання – 5 років.

Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5








