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ВИКОНАВЧИЙ ОРГАН КИЇВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ 
(КИЇВСЬКА МІСЬКА ДЕРЖАВНА АДМІНІСТРАЦІЯ) 
ПРПАРТAYfFHT ПХПРПНИ ЧЛПРОИ’Я

КЛИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
первинної облікової документації № ООЗ/о

ЗАТВЕРДЖЕНО 
Наказ МОЗ України від 14.02.2012 р. №110 

редакції наказу МОЗ Укд'аїни від 21.01.2016 .Vs 29)

/ /  W
МЕДИЧНА КАРТА СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО №

1. Дата госпіталізації &  у о л О . з  $  2 .

палата №

' i r . c s zb.  р к І (годіша) (хвилини)
Стать: чол о віч а-Л.;;жін оч а -  2 /

3. Прізвнше. ім'я, по батькові хворого (

4. Дата народження _Х. 5. Вік
місяць,рік) (кількість повних років, для дітей: до 1-го року -  місяців; до 1 -го місяця-днів)

Ш  M O L f-6. Д окум ент, ш ; посвідчує о с о т

6.1. Номер л о ж т у  та ивсвідчує особу__________________

" ТТтгтійім- -иігт — — -" —1 'пмшйироодо- місто—1: село -  2□ 6.2. Громадянство М U
({код країни)

(область, район, населений пункт,
7.1. Поштовий 

______ індекс

£  Л кяе  м іл ж .  н-фсжлі

~£_ етпкнок| квартира, номер телефону)

:сіль ліжок) (код)

ЧіЗ гЕгДсННЙ

(профіль ліжок) (код)

(дата, час, відділення)

13.Госпіталізація: ургентна — 1. планова- 2 □  14. Обстеження на BIJI-інфекцію

—  □

(число, місяць, рік)

строк ургентної госпіталізації (до 6 годин »Л; 7 -  24 години -  2; більше 24 годин -  3.

15. Група крові_________  16. Резус-приналежність____________ 17. Реакція Васермана

18. Алергічні реакції, гіперчутливість чи непереносимість лікарського засобу___________

(число, місяць, рік)

(назва лікарського засобу, характер побічної дії)

19. Госпіталізація з приводу цього захворювання в цьому році: вперше -  1; повторно - г П

19.1. Повторна госпіталізація з приводу цього захворювання до ЗО днівів : так -  1: н і — [___ !

ft ( \  k ГЧ ^  Г \ \  Гч
. CJU

ЧНС..С. MICE
\
(година)

_21. Проведено ліжко-днів



22. Діагноз з а к а п а й  о і н я іа і  (у випадку травми -  вказати її вид: виробнича -  1; невиробнича - 2)

Основний

Назва діагнозу Код ./  
за МКХ-10

Коронавірусна хвороба (covid-19, РНК sars cov-2 виявлена № 126473 виявлена 
2 2 .1 0 .2 0  року) важкий перебіг

U 07.1

Позагоспітальна двобічна полісегментарна пневмонія важкого ступеня, 4 
група.

J 12.89

1 ЛН III ст J 96.00
1 Двобічний ексудативний плеврит J;
2 ІХС нестабільна стенокардія від 13.10.20 ФК III, дифузний та постінфарктний 

(ІМ 201 Ороку кардіосклероз
і л і

2 Персистуюча форма фібриляції передсердь та тріпотіння передсердь від 
13.10.20

Ш .&

А / СН ІІ-А ст Е 11

2 Цукровий діабет 2 тип , стан субкомпенсації. Е 6 6я
□

□

Додаткові діагнози: ускладнення основного діагнозу -
1 2

, супутнє захворювання -

22.1. Категорія резистентності: відсутня -1; чутливий ТБ -  2; монорёзистентний ТБ -  3;полірезистентний ТБ - 
мультирезистентний ТБ -  5; туберкульоз із розширеною резистентністю -  6

22.2. П.І.Б. лікаря /
' '/ / у

Дата ^ ______
(число, місяць рік)

Дата
(число,
місяць,

рік)

Час - 
тривалість 
(години, 
хвилини)

Код процедури 
/ хірургічної 

операції
Назва процедури / хірургічної операції

пл
ан

ов
а,

ур
ге

нт
на

(в
ка

за
ти

) Хірург 
Анестезіолог 
Суміжний спеціаліст 
(ПІБ, реєстраційний 1 

номер)

Вид
анестезії*

(реєстрацій
ний номер 
лікаря-ане- 
стезіологаї

Усклад
нення 
(код 

згідно з 
MKX-10) >

1 2 3 ' 4 5 6 7

■ -

,

'

-

- • ’

' ' 1

*Відсутня -  1; місцева -  2; загальна -  3; інша -  4.



гіь

Дата
(число,
місяць,

рік)

Час-
тривапість
(години,
хвилини)

Код
процедури
за
Австралійським
класифікатором
медичних
інтервенцій

Назва процедури

Хірург
Анестезіолог
Суміжний
спеціаліст
(ПІБ, реєстраційний 
номер)

Вид
анестезії

(реєстрацій н 
ий номер 
лікаря- 

анестезіолог 
а)

Ускладнення 
(код згідно 
з МКХ-ІО)

11600-03

13815-00

с) І  - ів. М
13839-00

14200-00

34530-04

; К , ю
36800-00

2 _
38806-00

ГО-іїХІ

ф

щ о ;

ш
1 ^ \ С .

>'Ь

Щ О
з д \ о ;

39000-00

90220-00

90762-00

90762-01

92003-00

92006-00

92036-00

92043-00

92044-00

92052-00

92500-00

2 ,

92500-02

96037-00

96097-00

96098-00

96157-00

38803-00

96037-00

13942-02

13882-00

13882-01

13882-02

92209-00

92209-01

92209-02

Системний моніторинг AT

Катетеризація центральної вени

Взяття крові для діагностики

Промивання шлунка

Видалення венозного катетера

Катетеризація сечового міхура

Введення міжреберного катетера для дренування

Люмбальна пункція

Кататеризація/кануляція інших вен

План лікування, початковий курс

План лікування, повторний курс

Детоксикація після вживання алкоголю

Детоксикація після вживання наркотиків

Введення назогастрального зонда

Респіраторні лікарські засоби,які прийм.небулайзером

Інше збагачення киснем

Серцево-легенева реанімація

Стандартне передопераційне анестез. обстеження

Ургентне передопераційне анестез. обстеження

Інше обстеження, консультування та оцінка

Ентеральне харчування через зонд

Парентеральне харчування

Звільнення дихальних шляхів без розрізу

Лікувальний торакоцентез

Інше обстеження та консультування

Обе. пристрою для доставки лік.засобу до ділянки

Ведення пацієнта ШВЛ до 24 год

Ведення пацієнта ШВЛ до 24-96год

Ведення пацієнта ШВЛ більше 24-96год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР до 24год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР 2.4-96год

Ведення пацієнтів неінвазивно ШВЛ СРАР більше96го;

п Я



*

а лікування: хірургічне; променеве (дистанційна гамма-терапія, рентгенотерапія, швидкі електрони, 
.інційна гамма-терапія, контактна гамма-терапія і глибока рентгенотерапія); комбіноване (хірургічне і 

4 хірургічне і рентгенотерапія, хірургічне і комбіноване лікування); хімічними засобами; гор ними

/піативне лікування 3) симптоматичне лікування

лховий анамнез:
^сток непрацездатності за останні 12 місяців:

по Діагноз

з по Діагноз

з по Діагноз

Група інвалідності _____ Діагноз________________________________________________________________________

Перебування у відпустці: черговій, без збереження заробітної платні, учбовій, у зв’язку з вагітністю і пологами, по 
догляду за дитиною

Зміни умов праці______________________________________________________________________________________

Переведення на повний чи неповний робочий день____________________________________

Наявність шкідливих або небезпечних умов праці__________________________________________________________

Професійні захворювання_______________________________________________________________________________

Перебування у відрядженні______________________________________________________________________________

Підпис хворого_________________________
25. Відмітки щодо видачі листків непрацездатності

№ __________________з ____________________ по_____________________

№ __________________з ____________________ по_____________________

Внести діагноз в листок непрацездатності ______________________________
підпис хворого

Видати листок непрацездатності дозволяю

27. Висновок для тих, хто поступає на експертизу.

29. Спеціальні відмітки

онкологічний профілактичний огляд: 

обстеження органів грудної порожнини 

огляд гінеколога

за період стаціонарного лікування за амбулаторними даними

(число, місяць, рік) (число, місяці, рік)
ЗО. Застрахований(а): так [1]; ні [2]

(
31. П.І.Б. лікаря ^

32. П.І.Б. завідува



Іай'ленування міністерства, іншого органу виконавчої 
>лади пі лппигмг.тиа \ 'г  тянпгіи ппгянпяп ії по сгЬепи 

( упраї

м
Найм
адрес

Код за ЄДРПОУ

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Форма первинної облікової документації 
№  027/О

КНП .КИЇВСЬКАМІСЬКА КЛІНІЧНА “ І  'Л

^ m x m s s k  & т ш

Наказ МОЗ України 
1 І 4 . І  0 І 2 . І  2 І 0 І 1 і 2 І №  І 1 І 1 І 0

В И П И С К А  
із медичної карти амбулаторного (стаціонарного^ хворого

(найменування і місцезнаходження закладу охорони здоров’я, куди направляється виписка)

1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого

Т -
2. Дата народження ^  ^  Р \ §  ^

(число, місяць, рік)

3. Місце проживання хворого: область fQ , 
місто(село) К х л і̂ )_________ вулиця _

4. Місце роботи (посада) H jZ M X U lO A f и

5. Дати: а) в амбулаторно-поліклінічному закладі: 
за х в о р ю в а н н я _______________________________

направлення в стаціонар

б) у стаціонарі: надходження

(число, місяць, рік) 

(число, місяць, рік)

M \ 3 \ j \ o \ d k ) \
(число, місяць, рік)

виписки або смерті (підкреслити)
(число, місяць, рік)

6 . Повний діагноз (основне захворювання, супутні захворювання та ускладнення):

І Р У І І Ї  -4 9  С П А Щ ^ Є?А JJL Щ І
° р іс - E L  и м ш М ш



7. Короткий анамнез, діагностичні дослідження, перебіг хвороби, проведене лікування, стан при

направленні, при виписці ,JL
/ Й / Л і й »

Ш ш З ш ш . 1 Ш М  t o )  ~ Щ  t d r t y J X  %v f .

Г ' ! '  L vr.WW 7 и  .. / /  ^  f7/s Г± STy-tL— /S'yL v < ] v ^ W -----r/^  ГОЖУ
p p -^ F fO  ё / к  r J U & f iZ '/ a
# 7 Г /  Л  rrtU -/fi/.S / s r . i Q  f /л  м /l -  J-.J f)/7У, / J  ' <7̂ SSneerj&V&̂ /Z у

J /Л м Ш А  Ш М Ш /Ш - Л  ^ Л О Ш ^ /Z
* г .у у '  ■• с / т z ^ y / U / m - o ^ t .  / ї ї (л

^ - ш 9 Р Ю , / ^ у
'Ш / О г Л о І - Ш  "  " Л '  "

w j m m U s /?  і &л їя і-ш & ґл

У

~ d j& Q u L J L

/У Ш

У -/У  ї/г ^ х ^ п

< & г м /а &

ґа ^ ш а у  в в , и - и , .

'М
/ ; Ж / у л ї -.

_____ __ _______ ________________________ _  ^________ _ . _ . _ ________ ^ _ _ _

щ Щ Ш Щ Ш  ,ш т ^ м І й
J tu m ^  П / iP  CTj Î X  Ш  J o * l o j  / Ф б є

w u p  ( / ? '^ : 1 ш а Л и * / /

Ъ /
'M e /

0 (у & ш У и Л М . Ш Ш )Я № 4 3
8 . Лькувад34^-хрудоліІрекомеівдапії Q J ifJ p J 'jf.ш

'C S k f 'J i

у

Y lh .№

'cP "//&£}tsCb

'£?> ” 4 'o  2 0  £ q року

m ,  i f .



ЗАПИС ЛІКАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ 
Сумісний огляд відповідального чергового хірурга / завідувача відділенням

20
(підкреслити)

хв. .
33. Скарги пацієнта при госпіталізації

Q j - -с я  с е /  £• / ;  <?■>?—

34. Анамнез хвороби.
Y Сіг с ^

^ 7 Ъ
/y-c)'<L3x__

/<?. "2'С1 Х ^ Л /У С і/і' Л Є > с w  2 )  '2) ї ї /
35. Анамнез життя /С£-Є-и-СЬО-* / \  о ? ^  /б0. 3 /^  /j) '

7ТТТ" . у  — ~  ^  / / ? .  ?■£? u~
Г r y  л /  <?

u u = u

2 > X U  - / / / o , 7~£*~гг / / 7 2 ^ ’С  S 'pcC  г-'иГг <Q t^ 4 ^ p byC 4. {%- ~

-^e.

4

36. Об’єктивний стан хворого
Загальний стан хворого: задовільний, середньої важкості, важкий, вкпай важкий.
Свідомість: ясна, загальмована, ступор, сопор, марення, кома
Положення в ліжку; активне, пасивне, вимушене____________________ _______
Статура: нормостенічна, гіперстенічна, астенічна__________________________ ■ вага - ______; зріст
Шкіра:______ ^  C’A- "ч- f  v___________________________________________________________________
Слизові: бліді, блідо-рожеві, рожеві, ціаноз______________________________________________________
Підшкірна клітковина: розвинута задовільно, слабо, понадміру, кахексія____________________________
Набряки: немає, є, на кінцівках, попереку, обличчі________________________________
Лімфатичні вузли: не збільшені, збільшені в .

Органи дихання (р  і ^ ^  ^
Грудна клітина: нормальна, діжкоподібна, асиметрична, обидві половини приймають участь в акті дихання 
Перкуторний звук^ясций*.коробочний, вкорочений, тупий в ділянці _
Аускультація: дихання везикулярне, жорстке, ослаблене, бронхіальне.

Хрипи: немає, є в сє — Т ~

Органи кровообігу
ЧСС S' С ̂  в 1 хв. Артеріальний тиск //< ?  / 4  d> мм рт.ст. Пульс: 2  & _ в 1 хв. задовільний,
напружений, м’який, слабюій^швидкий, ритмічний, аритмічний, ниткоподібний_____________________________ ___
Границі серця: ліва / (  ' міжребер'я на А  2 _ см від середньої ключичної лінії_______________________
права ІУ _____ міжребер'я на^У' ( см від краю грудини, верхня /І/-—- ребро_________________________
Аускультація: тони серця чисті, гучні, приглушені_________________________________________________________

Ритм серця: правильний, аритмічний ~7 тахікардія, брадикардія 
Шуми: відсутні, систолічні, діастолічні, пресистолічні____________________________

Органи травлення
Зів: нормальний, гіперемований. Стан мигдалин: збільшені, не збільшені, видалені 
Язик: вологий, сухий, малиновий, географічний.
Живіт:



ЗАПИС ЛІКАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ 
Сумісний огляд відповідального чергового хірурга / завідувача відділенням

" £ 5 ,  Ю 20 ЯМ. ( П ід к р е с л и т и )

33. Скарги пацієнта при госпіталізації /  /  А

^~7 ' Г7Г /> s /гл / ґ Т) /;* r , ,<*' \ t-< ^2' л-- ss m*

34. Анамнез хвороби /7 1 < t-

\ ^ 7 Ъ
"(I_5*w

^  у& е о*кь>шл L̂j& i Q^L tyt+'K у /  c a .^  < C
/<£? ■ CA,-4f.C.fi ^  ^-ггТС-У-с-^7 ' ' у

Х'^-Я /b L U l АЄ> c S y ^ L . ^ J  -^ / ,£ # 2 )  ^2?
35. Анамнез життя '  .• o?< .̂ /6^- ‘/jp -j

/ ? с S/ ' .  S- <T/Z?- 9-Z.7 Х-Л ЗиуТгл^-\Jt '  
я ір г л Л ^ /^ - ^  < y  ^  ?

^ > 6 ^  ~ ~ У ( ? /0 /р  t f /Ю  7 У < ~ у г  / Р  ’ / ^ f ? C  s ry  c t  ~

36. Об’єктивний стан хворого
Загальний стан хворого: задовільний, середньої важкості, важкий, вкрай важкий____________________________
Свідомість: ясна, загальмована, ступор, сопор, марення, кома___________________________________ _________
Положення в ліжку:, активне, пасивне, вимушене__________________________________________________
Статура: нормостенічн^гіперстенічиа, астенічна______________________________ вага - ______ ; зріст -
Шкіра:______ с _̂_____________________________________________________________________________
Слизові: бліді, блідо-рожеві, рожеві, ціаноз________________________________________________________
Підшкірна клітковина: розвинута задовільно, слабо, понадміру, кахексія______________________________
Набряки: немає, є, на кінцівках, попереку, обличчі______________
Лімфатичні вузли: не збільшені, збільшені в ___________________

Органи дихання
Грудна клітина: нормальна, діжкоподібна, асиметрична, обидві половини приймають участь в акті дихання 
Перкуторний звук: ясний, коробочний, вкорочений, тупий в ділянці
Аускультація: дихання везикулярне, жорстте^слабленс, бронхіальне.

1 У /
Хрипи: немає, є в *3@OZ-0 Се

/
Органи кровообігу

ЧСС в 1 хв. Артеріальний тиск / Л ? !  Ъ ?  мм рт.ст. Пульс: Я  &  _ в 1 хв. задовільний,
напружений, м'який, слабкий,, швидкий, ритмічний, ариімічний. ниткоподібний____________________________ _
Границі серця: ліва / і ' __ міжребер'я на / — 2  - см від середньої ключичної лінії_______________________
права ). _____міжребер'я на^ /  І см від краю грудини, верхня /1/—~ ребро.
Аускультація: тони серця чисті, гучні, приглушені
_____________________________________________________________________________________ S ----------------------- - II І у ----------------------------------------------------------------------------------------------

Ритм серця: правильний, аритмічний с  /  ^  / ______ тахікардія, брадикардія
Шуми: відсутні, систолічні, діастолічні, пресистолічні_____________________________

Органи травлення
Зів: нормативний, гіперемований. Стан мигдалин: збільшені, не збільшені, видалені 
Язик: вологий, сухий, малиновий, географічний.
Живіт: __________ _



Симптоми подразнення очеревини ̂ відсутні, визначаються

Печінка: не збільшена, край м'який, безболісний___________________________________________________________

збільшена н а_________________см.______________________________________________________________________

Жовчний міхур:,,безбол-існий, болючий, не збільшений, збільшений на________см, розміри його__________________

Селезінка: не-нальнується, пальпується, розміри___________________________________________________________

Акт дефекації: нормальний, закрепи, пронос______________________________________________________________

Сечостатева система

Сечовилілення^нормальне. не болюче, часте, утруднене, болюче з різями______________________________________

Нирки: не пальпуються, пальпуються, які розміри__________________________________________________________

Симптом Іїаетернацького: негативний, позитивний_______________________________________________________

Локальний статус

~  / і  /  - /2 ^ : <-/у- з  —

ПОПЕРЕДНІЙ ДІАГНОЗ:
/  'С&ІҐ/ /  2-j

Г Г \  Y  Я / Я б ' Р ?  З

Г<^^Си2 /У  -  / і '  (?) /у ' U —U
s z

ПРОВЕДЕНЕ ОБСТЕЖЕННЯ:

1. Рентгенографія ОГП, ОЧП.

2. Загальний аналіз крові

3. Аналіз крові на глюкозу

4. Загальний аналіз сечі

5. УЗД

6. ЕКГ

37. Огляд на коросту: так -  1; ні -  2

Протягом останніх 3-х років в країнах, 
ендемічних по малярії,________був (була)

В контакті з інфекційними хворими '**
впродовж останніх 2-х місяців перебував/не перебував

В помешканні домашні тварини__________________

Відходження член:

40. П.І.Б. лікаря^

Відповідальний черговий хірург 

Завідувач відділенням __________

ПРИЗНАЧЕНЕ ЛІКУВАННЯ:

1 . 

2 . 

3.

4.

5.

6.

38. Огляд на педикульоз: так -  1; ні — 2

39. З режимом дня та забороною паління 
ознайомлений: так -  1; ні -  2

Дата_ Підпис хворого_

ПІДПИС

підпис



41. СКАРГИ ПАЦІЄНТА, АНАМНЕЗ ХВОРОБИ, АНАМНЕЗ ЖИТТЯ
Об’єктивний стан хворого, попередній діагноз, план обстеження, план медичного лікування

і х . ю .А уґу__________ _____;______ _______ ^ _____________________________________
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—І&уол*— A^u •------------------- -------------------------------------------
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__Ґ Ф/Z Ш> n j~ . &£> Of2,jXA.sJ -_________________________________ :____

---- Z-A^----(%-£ ' /C tS>^C iJ~^7------------------------------------------------------------

'ie -tx fb ' U .__ K /M __ ____________________________________________

----------------------------------**• /■■ ----------------------------------
__________________ 25  jt-Д.

/* 0 С * Г  7
fZ:______________________________ Д в ^ г^ііJbA&'/ .j

c 'c  . 10. Ajj

____ feL__
3  С̂ с£«г>р4>__ _________________________и . 7 7 __________________ r  J  r ^ J  Г  d r ~ j fJ . Ъ-jf̂ C ŜSL'̂ ^&rCtCsS^:--- ----------------------------------.*&!..:.. A 7. &-̂ X£>. 40ҐІ--q .ry- ~<?/A 'V/tCSt

-7 -̂
(/ I/

o! fi ■ /& . £t>____________ ________________ S A 'f ,/̂ £ у£

________ ,<? fc/X.e.tAS. -?*/ s/-rZ__*£~z_________ '6Ы<г7К. __________ V̂ u .
2  / ._  f  , о ^  f?
P  6&t<r7x..,-___ __________________ ; / _^

. -#,oo*>. f^ k 7— (^ .іИ д л ^^ ґС г^ . у — г^и<Г,-------------
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A < ^  -  О / ї - я ь * / ^

____С4 л-с х .^
o Y/C ^U s-^7 '&£*_
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41. СКАРГИ ПАЦІЄНТА, АНАМНЕЗ ХВОРОБИ, АНАМНЕЗ ЖИТТЯ
Об’єктивний стан хворого, попередній діагноз, план обстеження, план медичного лікування
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27.10.2020p 20:00 Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого залишається важким, відносно стабільним. Рівень свідомості-сопор, 
продуктивному контакту важкодоступний. Знаходиться без седації. Шкіра та видимі слизові 

оболонки фізіологічного забарвлення. Язик дещо суховатий, не обкладений. Т-37.8°С. Дихання 

самостійне малоефективне, малоадекватне, продовжує знаходитись на постійній інсуфляції02 з 

подачею кисню 6-7л/хв, Sp02=91-92%. Гемодинамічно стабільний: АТ-150/90 мм.рт.ст., Ps-1001. 
Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота. Перистальтика 

кишківника вислуховується. Діурез катетером в достатній кількості. Постійна інфузія розчину 

інсуліну шляхом лініомату в дозі Змл/год. Продовжено IT згідно листка призначень, продовжити 

ШВ/1 в попередньому режимі та безперервний кардіомоніторинг.

Лікар

¥ „ 1 2  ™  „ Г Г і”
і видимі слизові блідотілесного кольору , язик д Щ Д У f f ' %  F i0 2 S  /термодинаміка:

с - ™  ' " І в і й  

перстальтика вяла. Діурез через к а т е т е р _ / ^ ^  ___ ^  •
. Баланс на ранок — ^  л ік ар .

’ /

4
№

к

і  О & і  Ц і * '  ‘ ' • у

О  Q j r - t i n  Є  C ^ o e U f S K L .

* • '*  Л * —  in  kL ,  - / L ( j& /(  f J J L ^ - C



/ І - и і ф р у з / и Л г ^

^ 1 е л И с 1 ш м м 4 ~ а Ы & г г '0 Л  л и п г / - с и л ~ .

^ A X J  f^S lA -L U L Jj 
'Л Л Л ^  i o  -ЛЛА~С> JU  -
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2 ,Д  ■і о , ъ о ъ о
2^  ' Черговий анестезіолог

Загальний стан хворого залишається важким s z - : : - :

Рівень свідомостіі _  /  с£\

ІИ М .

Ст/i-CJj

Шкіра та видимі слизові оболонки фізіологіч-згс за басе,*- 

обкладений.Т-/ £ /  °С.

• - - Язик дещо суховатий, не

І

Дихання самостійне, ЧД2 3  в 1 хв> продовжуємо 

Sp02=‘?Z%, без 02= S i  %•

Гемодинамічно стабілен: АТ-^^-^лм.рт.ст., Ps-3*~\ Жив 

чутливий по всьому протязі живота. Діурез, ч- ь ? -

/ІЧ iLstfl /V&L C~/L- Ґ /  у

: v ; - ,  маскою 02 з потоком кисню 5-бл/хь

'метричний, м'який, при пальпації

ry^-f і

2. ^  /О . &о i-и Черговий анестезіолог.
З

Загальний стан хворого залишається важким, відносно ствс —

Рівень С В ІД О М О С Т І -  '

Шкіра та видимі слизові оболонки фізіологічного забарвлеь-= Яз^- дещо суховатий, не 

обкладений. Т- $>, і  0 С.Дихання самостійне, ЧД / /  в 1 хв, продовжуємо допомогу маскою о; 
потоком кисню 5-6л/хв, Sp02= %, без 02= / - 3  %. Гемодинамічно стабілен: АТ-^ y^v\M .p- 

Ps-1/ Живіт симетричний, м'який, при пальпації не чутливий по всьому протязі живота.

Діурез, і .  2-0 в

У / / -  *  / € ^ .
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29.10.2020 19:00-19:26 Черговий анестезіолог

На фоні ШВЛ та інотропної підтримки у хворого наступила раптова зупинка серцевої діяльності. На 

ЕКГ-ізолінія. Розпочато реанімаційні заходи: непрямий масаж серця, продовжується .ДВЛ 

апаратом «HAMILTON»b режимі CMV з зі 100%киснем.Медикаментозна підтримка: адсеналін по 

Ім г кожні 5 хв. На реанімаційні заходи без ефекту. На ЕКГ-ізолінія. Реанімацій-; заходи з повному 

обсязі протягом 30 хв. не відновили серцеву діяльність. В 19:26 констатовано біс тэт'-.- .  смерть 

хворого.



___ П Г л П

Експ

П. I. Б. хворого___

їнсивної терап;;

№ історії хвороби ----- "

Показники
Одиниця

виміру Норма
Дата/час визначення

/7 _ .

Б іохім ія  кров і U fO , Л, 1C П -J
</ Цчь

Білірубін загальний Мкмоль/л 8,5-20,5 / ї Л
Білірубін непрямий Мкмоль/л 1,7-17,1 / / X
Білірубін прямий Мкмоль/л 2,2-5,1 j L t

1 Білок загальний г/л 63-82 •
Альбуміни г/л 40-50
Глобуліни г/л 23-32 з/, Ч
А/Г коефіцієнт 1,2-2 ї , ґ D. fc

Креатинін Мкмоль/л 14-115
Сечовина крові Ммоль/л 3,3-8,3 M b IIS

Азот сечовини Ммоль/л 1,2-4,4
Глюкоза крові Ммоль/л 3,3-5,6 SO. 9
АлАТ Мкмоль/л 0,1-0,66 ?
АсАТ Мкмоль/л 0,2-0,46 ш Я V  >'
Лужна фосфатаза (ALKP) U/L 38-126
у-глютамінтранспептидаза U/L 12-58
Креатинінкіназа (СК) U/L 42-150
Калій К+ Ммоль/л 3,5-5,5 $1 НЛ
Натрій Na+ Ммоль/л 135-147 1% -ібі
Хлор CL- Ммоль/л 95-106 108
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/л 2,2-2,55
а-амілаза крові гр./л.ч. 16-30
а-амілаза сечі гр./л.ч. 28-160

Коагулограма
Тромбіновий час Сек. 14-16 м
ПТІ % 80-105
Акт. час рекальцифікації Сек. 50-70 /у
Фібриноген г/л 2 -4 /  % х . / ?
Фібриноген «В» р-нафтал. Негатив.
Час згортання за ЛУ Хв. 5 -1 2
Тривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2 -4

Загальний аналіз кров і
Гемоглобін г/л 130-155 / / / І 3  ,
Гематокрит % 35-45 10
Еритроцити 1012/л 3,8-5,0 И У
Лейкоцити 109/л 4,0-8,6 /X .- Ы
ШОЕ Мм/год. 1 -15 ? г
Тромбоцити 109/л 180-*320 / - # - / m

Загальний аналіз сечі (о КМ
Колір Сол. ж. У HAt1c£ь?Г
Питома вага 1005-1028 /D/ ї -
Білок г/л Відсутн. ?f (Tf О,, с х
Глюкоза % Відсутн. к? -Suet iyO / - ^

ижг
Кетонові тіла Відсутн. f 1~иЦ)
Лейкоцити 0 -6 /5 -Jo [С-/Ъ~
Еритроцити 0 -2 ке і H. О W-VOv
Циліндри Відсутн.
Бактерії < 20 м/о

‘р -
& £ o £ . / & / L 6 < C t

ТО В "Терно-граф* тел. (0352) 51-5’  -65 5 ' -9"-



£ £ .

\ 8 Ф / І А Ю Щ 0 -  х & , 3 ' л м о і і ь  L  

'ІП ~ /<ґ, %

№  10 U )

^ iM C V J j^ C b -  \ ^ Ч м м & № j r ,

П - ч
C - 9 3

>j. -  6 
A -  І У

/<f rL  /^ с Л е ^ г ^ ^ у '

Д Л  ^  / >  •• d  .? ’

£ f r - l t ?  - j&

e-c? <$9 10*
'2+Л /  У, Ь ал 7Ш9,

ISW w i t ^ a  -  ^ , ix u u o n b



Хворого: вік:

1. Печінка:
структура__

збільшена: права доля
' г

_  см (Nmax -  15,0 см); контур рівнин:
дрібно/середньо/крупноз^рниста; ехогенність звичайна підвищена:

жирова інфільтрація ____ ступінь; 0v.portae ___ (Nmax — 1,4 ,ем); наявність «вогнищевих утворів»

.7 ^ 1  / і ,  / у і  ^тп Ж .s  , * І .* уУ

2. Жовчний міхур: / U / > .
стінка .ущільнена;

форв^-у ' '  У  ^ (Nm&s. У  10,0 х 5,0 см);
потовщена (Nmax -  0,3 см); перегини

містить конкременти ____________ J_______________
3. Жовчні протоки: стінка ущільнена;

E /vT

потовщена;

^ 9
розширені;

холедох (Nmax -  0,5 см) “у

4. Підшлункова залоза:______________ j  ;і збільш,єна; голівка____________________
тіл о_____ ^  *• (Nmax -  2,4 см); хвіст______ с (Nmax -  2,8 см); контур

ШШ  І

(N m ax-3 ,0  см); 
________рівний;

структура однорідна; ехогенність ; наявність «вогнищевих утворів»:
/  ,

■Ь7Сс.~  ; Р У Ґ/ .
5. Селезінка: _________ збільшена: Smax зрізу ^  см2 (N m ax—60,0 см2); kohtvj; рівнин;
структура_________________ однорідна; ехогенність
наявністьч<вогнищевих~утворів»: _

(Nm ax-0 ,7  см);

— і
6. Права нирка: , •'^... 'збільшена: /< 3  - х х х / r w  с м  _ ij,0  х 6,0 х 4,0 см) 

товщина паренхіми CM (N -  1,5 х 2,0 см); контур _ _ _ _ _  рівний; структура однорідна:
чашково-мисковии комплекс _ 

конкременти _______________
наявність «вогнищевих утворів»: 

7. Ліва нирка:____ ^

я / / /  у  
____ ______ !_______ £ 2 __^ __

збільшена: см (N -  12,0 х 6,0 х 4,0 см);
товщина паренхіми / /  /-■ см (N - 1,5 х 2,0 см); контур 
чашково-мисковий комплекс. 
конкременти.

наявність «вогнищевих утворів»:

рівний; структура _______ ' однорідна;
Z ^ Z S V V T T

' Ш Ш

8. Інше (лімфовузли, кишечник, шлунок,, статеві органи, наявність ріДини в черевній порожнині татплевр. 
H j Z o j v c a x J ,  Л ї ч и м  ^

T a s  /£ у ;  A * / * *  <L.
УЗД-діагноз:

- ^ r t r

/ f h

Реком

Лікар





П “Київська міська клінічна лікарня “ 
ідділеная АзЛІТ

Blue -  протокол

Дата та час дослідження i5-S~. іо 2 0  рур р і » год

Пацієнт: ,----• уь»- --- ---------------------
Дихання: л^дьо4нлв«а/ СРАР/ дш вл/ ш вл  
Положення пацієнта в ліжку: ід^. Сл-u^u.»

V n

41.

ш

Ліва легеня Права легеня

Зона сканування 1 2 3 4 1 2 3 4

В - лінія

В+ - лінії — 3-7 в проміжку -+ •V
В++ ->7 в міжребірному проміжку' Ч 4 - t
В+++ - зливні В-лінії -+
С- малі субплевральні консолідації

С+ -невелика площа консолідації

C++ - велика зона консолідації (shred, tissue 
sign)

Z.-'&ituuo,

КНП “Київська міська клінічна лікарня “
Відділення АзЛІТ

Blue -  протокол

Дата та час дослідж ення________________ 20____ р ___________  год

Пацієнт:_____________________________
Дихання: лицьова маска/ СРАР/ ДШВЛ/ ШВЛ 
Положення пацієнта в ліжку:

Ліва легеня Права легеня

Зона сканування 1 2 3 4 1 2 3

В - лінія

В+ - лінії — 3-7 в проміжку

В++ ->7 в міжребірному проміжку

В+++ - зливні В-лінії

С- малі субплевральні консолідації

С+ -невелика площа консолідації

C++ - велика зона консолідації (shred, tissue 
sign)

Лікар



П. І. Б. хворого.

нсивної терап:: 

історії хворобі.

Показники
Одиниця

виміру Норма
Дата/час визначення

Б іохім ія  кров і W 'O , Л . It х ь 9
S /b * №

ОЇГ CVCrf ЗЭГ2Л = Мкмоль/л 8,5-20,5 / f ,  5
БіліруС:н непряя'ий Мкмоль/л 1,7-17,1 &JL
Білірубін прямий Мкмоль/л 2,2-5,1

білок загальний г/л 63-82 А С Ж L>
Альбуміни г/л 40-50 Х б У
Глобуліни г/л 23-32 з/, ч
А/Г коефіцієнт 1,2-2 0. b

Креатинін Мкмоль/л 14-115 Х Ы
Сечовина крові Ммоль/л 3,3-8,3

Азот сечовини Ммоль/л 1,2-4,4
Глюкоза крові Ммоль/л 3,3-5,6 / и го, 9 ' 3>D
АлАТ Мкмоль/л 0,1 -0,66 ?
АсАТ Мкмоль/л 0,2-0,46 ф
Лужна фосфатаза (ALKP) U/L 38-126
у-глютамінтранспептидаза U/L 12-58
Креатинінкіназа (СК) U/L 42-150
Калій К+ Ммоль/л 3,5-5,5

Натрій Na+ Ммоль/л 135-147 і% ш
Хлор C L Ммоль/л 95-106 108 a t
Кальцій Са++ (Загальний) Ммоль/л 2,2-2,55
а-амілаза крові гр./л.ч. 16-30
а-амілаза сечі гр./л.ч. 28-160

Коагулограма
Тромбіновий час Сек. 14-16 І  А .
ПТІ % 80-105 / У
Акт. час рекальцифікації Сек. 50-70 ш
Фібриноген г/л 2 -4 J.O
Фібриноген «В» (3-нафтал. Негатив. . _
Час згортання за ЛУ Хв. 5 -12
Тривал. кровотечі (Дюке) Хв. 2 -4

Загальний аналіз крові
Гемоглобін г/л 130-155
Гематокрит % 35-45 W ) 5 f
Еритроцити 1012/л 3,8-5,0 bjtf
Лейкоцити 109/л 4,0-8,6 ' 'V. І
ШОЕ Мм/год. 1 -15 ї ґ 3 е!
Тромбоцити 109/л 180-320 Ш

Загальний аналіз сечі fa F
Колір Сол. ж. у №  '+-ік * Г
Питома вага 1005-1028 /О —
Білок г/л Відсутн. п. с /
Глюкоза % Відсутн. IsO
Кетонові тіла Відсутн. i
Лейкоцити 0 -6 /5 "eh fO '/Ъ
Еритроцити 0 -2 kti «. 4 ^ О W-YDi*'j/
Циліндри Відсутн.
Бактерії < 20 міо

Г г
ТОВ'Терно-граф" тел. (0352} 5 ' - 5 '- £ і  і



іч н а  До к у м е н т а ц ія -, і
Форма первинної облікової документації 

ЗАТВЕРДЖЕНО

з  Izz  ІЛ Є н йЯ 3 Н с СТЄЗІОЛОГІЇ З ліжками ДЛЯ інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року .*> 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕННЯ)
Г  Л J  Л  тт---- і 0  J O  $ fW i l  Гк-----------:Мед?------------- ' '

ШБ_

Вік

"ічна реакція.

Діагноз Г  ’/  ї р  - у g  С .
-\̂£Г. —ГУ' К.*' Rh

Динамічне 9
Г7^

10 11 1?
-j—
13 14 15

- і
16 17 ,9 bo

і
21 22 23 ■’4 1 ? 3 4 5 6 7 8 9спостереження

Т°с / % b -
AT систГ? f f iU ?
АТдіаст.'у/ /) ГГ SD 4 0 fl  Г /• <
чсс W В 7 v 4̂*â >. 1
Пульс /  0
ЦВТ мм рт. ст. d
%РІ 7 2b № 4a
SpO, % і / і
SpO. з О. 0 j /-v, і-г /У Щ № і Y
Свідомість ЛЖГ) /
Шкала болю (ВАШ) J v
ї :  'С - Р А  ~Ц /

/ 0 A 
. tot

&

Призначення /
, - Г ' І  ' 1 ' L ‘ Hl

. і 
•Л P — —

v "  4
r

) ,* ? c c h A \ У
/ /

$  'IЛ
f - 1 ГУ.. - :ІС 0 , ( i f L O J

J і  ,  / 7 IV
г ? — ■* /■
/■. . r : Cr- - г . r

p/ £
—̂ 1

v  * ' " ’ ' jі -It '}/ s ’( c )

■ ■: n 4  (■‘ Iе>
f - • , /  ; «■ / і

/
і fi

/  '* . . . . .  -> '  > 1 f 6' / к?/: !/M а л
L — --- 7 1-і Ш ? ( \ i n У

> • ! - /
- s*7 \ 01/п

. O. ■ £> ІС. . j — t J

о
: . '........ <3-’ 1 І Ш ))

'
f~g S ^ r "b <rv v f 7

£  r tv ’j  ' J1 -v'ii E J У

о * t f (? C
f .. ‘ 7 /

— - _. .C .L • \ с (
<■~



Добовий баланс рідини
900-1500 15°°-2100 2 1 00.300 0̂0_̂00 Всього

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) / ■ V  Я с '0 -ІІ2 О
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез 40/? J-її? ■ж-,
Випорожнення S
Баланс

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні Вібраційний масаж 

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С ОГК Зміна

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер) Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв Обробка ротової
в біологічних рідинах порожнини
КОС Функціональні Обробка пролежнів

ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові' 
на BIJI-інфекцію

/ І  J
Палатний анестезіолог 8 30- н—

* 0\ о о П.І.Б

Черговий анестезіолог

оо40Г-Н - 8 30 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 8 30 - 8 30 П.І.Б.

Чергова м/с 900 _ 900 П.І.Б.

Чергова м/с

оо _ 900 П.І.Б.

Підпис 

Підпис. 

П ідпис, 

П ідпис. 

Підпис
ТОВ “Терно-граф”, тел (0352) 51-91-65, 51-91-63



HA ЛІКАРНЯ №8”
ІОЇ АДМІНІСТРАЦІЇ)

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації № 003-4 о

г ЗАТВЕРДЖЕНО

К ІіД Д ІЛ Є Н Н Я  анестезіології З ліжками ДЛЯ Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013_gOKv.\b 435

Y ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕШШ) ГЛ> ;

Медична каота № Дата -Л6, /<С " Алергічна реакція

ПІБ _ ______________________________

Вік Вага Група крові. Rh
Діагноз \Су Операція

Динамічне
спостереження 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 і 2 3 4 5 6 7 8 9

Т°С Ч \  W o , - H (c . 0
АТ сист. V Ч і Юл 7 № T : {0b <w <
AT діаст. \ y j fHr : u W (&

r
£ 5 M №

чсс  \  г ч а r
Пульс ___) ;■ l l ц і %b % ) ,ф \ < J f
ІДВТ мм рт. ст.
ЧД _ -ьд)\\3:\хз\зоУ і ) u - t ; '! € 4, і . / Л )
SpO? % -  --IoOvvSVdv^  .
Sp0 2 з 0 2 % ^ 0 *?? n / У y z / 4 0 )

Свідомість (ШКГ)
Шкала болю (ВАШ)
3\Vcvv \vG\\m\Sl.
/  Призначення і.

/ ? \ jv—

/ r s
VVa\k.\>\Vx_4JiD N ' i t Ц))
[  І і й м к а х і  і i ) 7 "

X

.^ y J L  ^  VJT . Щ Ы x t J
< r ............./

t )
-

> i \ \  ^  № \.  4  0 і / •v \
К "Y I

J /і ~f.f fo > f?,7
yV^XViAW IO dQv

Cv -r
и л

H ^ O  / Йг-f
*4с  г;

■ /  ^  ;
Y’W 'CS-

s )
ЪйЛ^зС- <OJOXX'A&) £ A' A s >
JJ^UoiiOJkSL b- oca ч

D,C ( )
\ 4~"

—  7  . _>_£■

\ чО  TN 
) ’■AD'A O ^W



Добовий баланс рідини

Інфузія________
Введено в зонд 
(випито/з’їдено)

900-1500

І €>0

1500-2101 2 ] 00,300 300,900

Л ло
З шлункового зонду
З Кишкового зонду
З дренажів

- f o n ~ T lДіурез
3 6 )Випорожнення

Баланс
П- f )  ~г9 в  сУ О

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр Езофагогастро-

дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури пункція
Загальний аналіз сечі Фібробронхоскогіія 'Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні Вібраційний масаж 

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі

Г-і
К, С ОГК оміна

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер) Санація ТБД

ІТечінкові проби Черевної порож
нини Зігрівання . - Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на
Катетеризація 
сечового міхура

сечовину, залишковии 
азот, креатинін

очп

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

................................. ... "
Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні ' >
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

Палатний анестезіолог 830 - 1600 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 1 б00- 830 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б.

Чергова м/с 900 - 900 П.І.Б.

Чергова м/с 1700. 900 П.І.Б.

Підпис_______

тт: /

W
Підпис _

ТОВ ‘Терно-граф“. тел 03
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карня Ле8и МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
м ін іс т р а ! ®  Форма первинної облікової документації № ООЗ-4/o

ЗАТВЕРДЖЕНО

відділення анестезіології З ліжками ДЛЯ Інтенсивної терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕННЯ)

Медична карта № KQ5 V I_______  Дата Л.Ч AO. ’XS'VC) Алергічна реакція______

ПІБ _  _______________________________________

Вік • Вага Група крові. Rh
Діагноз ^ ) \ ( \^  уійьЛ mjuSJa, - Операція

Д и н а м і ч н е
9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 1 8 1 9 2 . 0 2 2 2 3 2 4 1 г 3 4 5 6 7 8 9

с п о с т е р е ж е н н я

T ° c 4 \ X t o
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Добовий баланс рідини
9 00-) 5 00 1500-2! оо 2 1 00-300 300,900 Всього

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їлено) Q .O O  - 4 а о с с | о о  ^
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез С~ J x J  - 4 - 4 , 0  0 +  ^Q<C> A ^ O j D
Випорожнення '}о € >
Баланс •— ^ое>

kwc^AUHjq Оьсаго Z .S  Є

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове
Катетеризація
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові

К, Р, Тр Езофагогастро-
дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
.Аналіз крові на Рентгенологічн і Вібраційний масаж Інтубація трахеїглюкозу грудної клітки
Аналіз на амілазу 
sroei, сечі

Г,

к, с ОГК .Зміна.
положення тіла Трахеостомія

І-Ігігу-ограма Черепа Масаж Кардіоверсія
І ■. • :: ■ іти крові 
К -. У іа *, С 1- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер) Санація ТБД

Черевної порож
нини

; Печінкові проби Зігрівання Назогастральний зонд

j .Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

очп Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

І Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз краві 
на ВІЛ-інфекцію Л

’ !  //

Палатний анестезіолог 830 - 1 б00 П.І.Б.

Черговий анестезіолог 1 б00 - 830 п .і .б :

Черговий анестезіолог 830 - 830 П.І.Б.

Чергова м/с

ооо1оо

П.І.Б.

Чергова м/с 17°° _ 900 П.І.Б. Підпис.
ТОВ “Терно-граф". тел (0352) 5 5 .  :



f 'o tt . / / ^7
ЛІСЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ № 8”
СЬКОЇ ДЕРЖАВНОЇ АДМІНІСТРАЦІЇ)

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової документації № 003-4/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

ІДД1ЛЄННЯ анестезіології З Ліжками ДЛЯ ІНТеНСИВНОЇ терапії Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕННЯ)

Медична к0”""" хг" 

П ІБ____ (

Вік іСл и

1

іУ —
Вага

„ ' іергічна реакція.

(J а крові. Rh
Операція

Динамічне
J

9 10 11 п 13 14

У

15 іб 17
у

18 19
Г " 

2 0 71 ?4 1 1 4 і 6 7 8 9спостереження

Т°С ■Jobв Г <?- і
AT сист.

/
/ / / А / л ь /f?*6 14 )

AT діаст. 4 А 7 іО ? с> W # 9У
ЧСС t. еі % % я
Пульс _
ЦВТ мм рт. ст.

ЧД
Sp0 2 %
Sp02 з 0 2 % і <і £ 0 W f t ? їь
Свідомість (ШКГ)
Шкала болю (ВАШ)

Призначення

н-ґ_ U И ( ьК

ё <?

ці0 ІА
о А

к *u (й
Л

SZu. Z' /#?■ /) V V d ь>

. /
л 9&'/3
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' г
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Добовий баланс рідини
9 0 0 .1 5 0 0 15°°-2100 2 1 0 0 .3 0 0 3 0 0 .9 0 0 в Я

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) tto o  ІУ О О f  Л о о

■ f f C O r °  1 Я
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез '  &  о f  'Щ О  ^  LJQO 4 Ч '0 0 < Ъ

Випорожнення
Баланс

\  У У  У

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз 
крові К, Р, Тр

Езофагогастро-
дуоденоскопія Дієта № Кавакатетеризація

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоноскопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні Вібраційний масаж 

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С огк Зміна

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+, СГ +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер) Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож-
Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на
сечовину, залишковии 
азот, креатинін

ОЧГІ сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на BIJI-інфекцію

'*&

Палатний анестезіолог 8 30- 1 б00 

Черговий анестезіолог 1 б00 - 8 30 

Черговий анестезіолог 8 30 - 8 30 

Чергова м/с 900 - 900

Чергова м/с 17°° - 900

/!
П.І.Б.

і
П.І.Б.

П.І.Б.

П.І.Б.

П.І.Б.

Підпис

Підпис

Підпис

Підпис

Підпис
ТОВ “Терно-граф’\  тел (0352) 51-91-65,51-91-55



H I  / 1
чнл л і к а р н я  №8” МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
що! а д м ін іс т р а ц і ї ) Форма первинної облікової документації № ООЗ-4/o

ЗАТВЕРДЖЕНО

^ДІлеННЯ а н е с т е з іо л о г і ї  З Л іж к а м и  ДЛЯ І н т е н с и в н о ї  т е р а п і ї  Наказ МОЗ України від 29 травня 2013 року № 435

ЛИСТОК ЛІКАРСЬКИХ ПРИЗНАЧЕНЬ (СПОСТЕРЕЖЕННЯ)

'Медична карта № /  \р  і  ?  3______  Дата .0 /С іі?.Лу? Алергічна реакція________

ПІБ _  __________________________________

Вік Г Ґ 4

т

Вага Група крові _ Rh

Д1?ГНР3.__________________________________________________

Динамічне
спостереження 9 10 11 12

/

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 /£ Г 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Т°С f i ш
AT сист. к т і
AT діаст. к І З <Я
ЧСС
Пульс h ■4t1 н

тГ^т. / і V

Sp02 % п
Sp02 з 0 2 % З І 1 ь

/ у у

Свідомість (ШКГ)
Шкала болю (ВАШ)

/Призначення \

'TsOts&teC, Ur/fr -
К % 0 )

'  f j  ........."

1 { Щ д т е ї Щ * ,
Y s / [ і -- 7

№
/  /  7

д
fa \

/ J t *  С  'f f iy - f / /

*>

/

/



Добовий баланс рідини
9 00_150° 1500-2100 2100-300 ^00,^00

Інфузія
Введено в зонд 
(випито/з’їдено) Л -И О
3 шлункового зонду
3 кишкового зонду
3 дренажів
Діурез
Випорожнення
Баланс

Ь Ш о Х ) )
1

Обстеження Дієтичне харчування Медичні маніпуляції

Загальноклінічні та біохімічні Ендоскопічні Зондове Катетеризація 
периферичної вени

Загальний аналіз
К, Р, Тр Езофагогастро- Дієта № Кавакатетеризаціякрові дуоденоскопія

Аналіз крові (ШЗЕ) Колоно скопія Фізіотерапевтичні процедури Плевральна
пункція

Загальний аналіз сечі Фібробронхоскопія Зволожений кисень Спінальна пункція
Аналіз крові на 
глюкозу Рентгенологічні Вібраційний масаж 

грудної клітки Інтубація трахеї

Аналіз на амілазу 
крові, сечі К, С ОГК Зміна

положення тіла Трахеостомія

Коагулограма Черепа Масаж Кардіоверсія
Електроліти крові 
K+,N a+,C l- +Са Кінцівок Інгаляції (небулай- 

зер) Санація ТБД

Печінкові проби Черевної порож
нини Зігрівання Назогастральний зонд

Аналіз крові на 
білкові фракції ЗБ, Фр Ультразвукові Охолодження Очисна клізма

Аналіз крові на 
сечовину, залишковий 
азот, креатинін

ОЧП Катетеризація 
сечового міхура

Група крові, 
резус-фактор Ехокардіографія Місцеве лікування

Визначення Нв 
в біологічних рідинах

Обробка ротової 
порожнини

КОС Функціональні Обробка пролежнів
ЕКГ Компрес

L
Мікробіологічні
Посів ТБД
Посів СМР
Посів з рани
Імунологічні
Серологічні 
реакції на сифіліс
Аналіз крові 
на ВІЛ-інфекцію

Палатний анестезіолог 8 30- 1600 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 1 б00 - 8 30 П.І.Б. Підпис

Черговий анестезіолог 8 30 - 8 30 П .І.Б .. Пі лпис

Чергова м/с 900 - 900 П .І.Б..

Чергова м/с 1700 - 900 П.І.Б. Підпис
ТОВ “Терно-граф" тел (0352 5 1-? І -55.51 L -гЗ



ЗАТВЕРДЖЕНО 
Наказ Мжістерс ва 
здоров'я Украї' и 
від07.08.2015 .№■

Л И СТ О К П Р И З Н А Ч Е Н Ь
препаратів наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів хворим, які отримують лікуваї 

в стаціонарних або амбулаторних умовах, і виконання цих призначень

Номер м едичної карти стаціонарного/ам булаторного хворого  ________________________

<ворий(а)_  

Хворий(а) прийнятий(а) «-Лі/» _ 
Діагноз бОР/ЇЇ -  

. 20ЛлЗ року

Я £ с С ,  :' t

Дата
призна
чення
(число,
місяць,

рік)

Назва призначеного препарату 
наркотичного засобу, 

психотропної речовини та/або 
прекурсору

Прізвище, ім'я, по батькові лікаря та 
підпис (розбірливо)

Час введення/ 
приймання 
препарату 

наркотичного 
засобу, 

психотропної 
речовини та/або 

прекурсору

Доза
призначеного

препарату
наркотичного

засобу,
психотропної

речовини
та/або

прекурсору

Прізвище, ім’я, по батькові та 
підпис особи, яка виконала 

призначення

1 2

^< Jt'$6Lo£0/u.
і

г-

С



Міністерство охорони здоров'я України
ДУ "Київський МЛЦ МОЗ України" 
Вірусологічна лабораторія 
м. Київ, вул. Естонська, З 
Код ЄДРПОУ 38518296 
тел. 044-400-50-36
Ліцензія МОЗ України серія АЕ №282617 від 
1 2  п а  9 П-ІР;_____________________________________________________

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ФОРМА № 209/O
Затверджена наказом МОЗ України 
04.01.2001 р.№1 11

РЕЗУЛЬТАТ АНАЛІЗУ № 126473 
молекулярно-генетичного дослідження 
Дата взяття біоматеріалу 21.10.2020

Дата народження: 23.09.1935

:арня швидкої медичної допомоги» виконавчого органу Київської міської

Прізвище, І.Б.: Сс 
Домашня адреса:
Заклад: КНП «Киї! 
ради
При дослідженні: НазО- або орофарингеальний мазок
Методом: РТ-ПЛР (полімеразна ланцюгова реакція з детекцією в режимі реального часу)

РНК коронавірусу 
SARS-CoV-2: виявлено

Дата виконання: 22.10.2020 р. Прізвище, І.Б.

Л  /
U ; Головієнко І. П.

Обробка інформації і видача результатів аналізів виконуються за допомогою лабораторної інформаційної системи TerraLab.



I. й .. I U lfAS. Ф50ГД

І ‘ " '

іlrur-JW/ к а
Ф 3 5 Г Ц

5 0  м м / с  
ADS

'!ІРН-Р05Ь-ООЇ451 
Hi у W u r e i f  x u  К К / S S »  D U  .т і/У

■if-:U Ш 5  Ф 5 © г д  : Ф З 5 Г д  : ■4©s ■'

НІГ 10 ни/К Б  50 ш */с ■ ■ ■• :
ЇЛА5 Ф50ГД Ф35Гд ADS

aVR

1 :
laVL

Аі ■ 1 :

aVF

К. 106 . і 3 0 13-.C05S-C0345? ■ • • ■ ■ 
Ч С С  &9 у д / и о м Е апмс-Ь;.17»-.2б,-1<Е>.:2С



ЛГАЧ: 5 0  к ім / с
- . -ф 5 .0Г ц  :-& 35Г ц  a d s ;

и
і Ш•V" .:/ ■ /■ > v, • .

I I I

Ж їіЩ -Щ ііУУУУУУУУУУУУ.:':': 
- ІЗ £:= ;І0 : 2€>;: > 1 9-і .-2-6-

' Ї 0  И ж / ж В .  ■ :5 Р ;  ■ М М / С .
■ ф5;оги . : ФЗ-5ГД ■ si)s■

a V R

а У Ъ

aV F

*с««г л <>rj7493

• 29-. 10 .2 0 '  19 :-26 ;



і  и  « д  /  j b u o . . x . .

• Ф 5 |0 Г ц  Ф 3 5 Г П . A D

ІО о .ІЗігІЗ  .0 0 3 6 " v u j i &і

>}С С ^І . І§  ;у -я /  ми і̂ г-х 2 9
ЧУ- ■

. j  -V :A

\ /

^ - , : : і о л mm/mb; ■ 5o:mm/c 
' : Ф 5 Р . Г ц ;  - : * 3 5  Г д  ;  j l ' A l i s

К. 106.18013.C036-G C 3487



-



44. ЛИСТОК ОГЛЯДУ ТА КОНСУЛЬТАЦІЙ СПЕЦІАЛІСТАМИ



Медична карта стаціонарного хворого №
^прізвище, їм я, по оатькові хворого)

45. ЕП ІКРИ З (перевідний, виписний, посмертний) (підкреслити)

/ У Г /

1 /y z ^ >  s ?

^ 2 .  -  $ 9  *~ е?< ? ^ 2  /■  -= ^r c ^ y ' - с ґ ^  <fс ґ

^ ---------- ----

/^ /y  /% ? & & & * & & ? *

" “ ‘ ‘ / U  ...

f̂ A & A

■ /% /% ■ & ' A - # & > %  Ш  Ъ

47. Загальний «наліз » Д ^  ^  4 г Є ф и * 4 0 # г Я ,  d * * t* y < * У /

< ^ "  4Й?'І<5 ^ 7
48. Печінкові п роб и в  'ІФ  С ^ _  . „ „ .., 1 „/^  49,-Копрі) грама

Ш Г - ^ Ж ^  S & Z * Г ¥ Щ ? /к ~ ----------------------------------------------------
50. Аналіз крові на глюкозу ^ / / X і </Sr? 51. Аналіз крові на амілазу 

52. Аналіз сечі на глюкозу (з добової кількості)_______ 53. Аналіз сечі на діастазу.сечі на діастазу _________________
_______________  ______________ ___________________  ___________ _ /?

f c ^ r '  ^ 0 ?  г '  ^

^ Щ ґ 0 7 2 ^

КЗГдаДЙ^'зі^?т-.-
01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» Зам. 5650 19 -



{ (7v%
54. Діагноз заключний клінічний________________________

Назва діагнозу Код за МКХ 
10

Коронавірусна хвороба (covid-19, РНК sars cov-2 виявлена № 126473 виявлена 
22 .10.20 року) важкий перебіг

U 07.1

Позагоспітальна двобічна полісегментарна пневмонія важкого ступеня, 4 
група.

J 12.89

1 Л Н III ст J 96.00
1 Двобічний ексудативний плеврит J96.00
2 ІХС нестабільна стенокардія від 13.10.20 ФК III, дифузний та постінфарктний 

(ІМ 201 Ороку кардіосклероз
2 Персистуюча форма фібриляції передсердь та тріпотіння передсердь від 

13.10.20
J96.00

в, СН ІІ-А ст Е 11
2 Цукровий діабет 2 тип , стан субкомпенсації. Е 66

------------ а
ДодатксІ^ діагнози:ускладнення основоного діагнозу -  1; супутнє захворювання- 2
Критерії резистентності: відсутня; чутливість ТБ -2; монорезистентність ТБ-3; полірезистентність ТБ - 4; 
мультирезистентність ТБ-5; туберкульоз із розш иреною резистентністю - 6

55. Медичне лікування:
В м: цефтріаксон,адреналін, дексон , омез, віт С; п/к: фленокс 0,6*2 р/д, інсуліні; per os: 
олідетрин, цинк, віт С, парацетамол, лактімак, дуфалак.

56. Лікувальні рекомендації та режим хворої

57. Результат медичного лікування:
Виписаний(а) з : одужання-1; поліпшення -  2J; погіршення -3; без змін -4; помер(а) -5;
гег-еведений(а) до іншого закладу охорони здоров’я -6; здоровий -7
5“Л.П.І.Б. ліка] "  ~  л ..........

5 ”.2. П.І.Б. заві;

заповнення 29.09.2020 ( J
(число, місяць, рік)



Виписка з протоколу (карти) патологоанатомічного обстеження № ______________

58. Найменування закладу охорони здоров'я, який склав протокол Київська міська к л і н і ч н і  л  - spara JH0

59. Дата розтину______________________
(число, місяць, рік)

ЇІатологоанатомічний діагноз
60. Основний (код за МКХ-10):

61. Ускладнення основного (код за МКХ-10):

62. Супутні захворювання (код за МКХ-10):

63. Збіг клінічного і патологоанатомічного діагнозів:
повний збіг діагнозів — 0;

розбіжність діагнозів: основного -  1; супутнього -  2; ускладнень -  3; повна розбіжність -  4 □
64. Причини розбіжності:
об’єктивні труднощі діагностики -  1; короткочасне перебування в закладі охорони здоров’я -  2;

недообстеження хворого -  3; переоцінка даних обстеження -  4; рідкісне захворювання -  5; □  

неправильне оформлення діагнозу -  6
65. Причина смерті (з пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть № ___________ )
Код за М КХ -10 :

И

І. а)

(безпосередня причина смерті)
б)

в)

г)

приблизний 
час між 
початком 
захворювання 
і смертю

(б, в, г -  захворювання та патологічні стани, що зумовили безпосередню причину смерті; 
основна причина смерті вказується в останньому заповненому рядку)

II. Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові (підкреслити)), які сприяли смерті,
але не пов’язані із захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті:

У разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити 
тиждень вагітност і__________ , день післяпологового п ер іоду___________ , тиждень після пологів

66. П.І.Б. лікаря підпис реєстраційний номер

67. П.І.Б. завідувача відділення підпис реєстраційний номер

01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» зам. 5649/19 - 13.000
01.2019 р. МПБП «ГОРДОН» зам. 5650/19 - 17.000


