ВЫПИСКА 

из медицинской карты амбулаторного/стационарного пациента №_________________,
 Дата выдачи "______" __________________ 20______ г. 

1. Ф.И.О. пациента: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

2. Дата рождения: ________________________полных лет: _______ 3. Пол: ________________

4. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): _______________________________
_________________________________________________________________________________
5. Госпитализация: неотложная/плановая

6. Клинический диагноз: Код МКБ Х _________
Основное заболевание (с указанием наличия осложнений и функциональных нарушений):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания (с указанием осложнений и функциональных нарушений): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Жалобы:_______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

8. История настоящего заболевания (сведения о начале, развитии, течении, данные о проведенном обследовании и лечении):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Объективный статус : ___________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Status localis: __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Результаты клинико-диагностических исследований, проведенных в соответствии с установленным перечнем по профилю заболевания пациента:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Заключение специалистов:

Специалист: _________________________________ Дата консультации: ____________________

Клинический диагноз: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Специалист: _________________________________ Дата консультации: ____________________

Клинический диагноз: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Специалист: _________________________________ Дата консультации: ____________________

Клинический диагноз: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Специалист: _________________________________ Дата консультации: ____________________

Клинический диагноз: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

13. Рекомендации по дальнейшему лечению, обследованию, наблюдению и реабилитации: ____Рекомендовано направить в Клинику БГМУ для оказания специализированной/ высокотехнологичной помощи по профилю_____________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Листок нетрудоспособности № ________________________ с ___________по ____________
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