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Вещи, деньги, ценности; Сдал, Не сдал 
Ne квитанции (вещи):__________ № квитанции (ценности):

Подпись______________

Рост Вес

С правилами внутреннего распорядка ознакомлен

Чесотка, педикулез: выявлен, не выявлен

Санобработка:полная, ив полная, не нуждается 
Дата__________ Подпись___________

Ф.И.О. регистратора

!д

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №

ата и время поступления 3Q Qg 2 0 1 6

> Г V..pLK: Г ВЫПИСКИ

дделение

• ■'Переведен в отделение 

Проведено койко-дней

Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

Группа крови

Побочные действия лекарств (непереносимость) (название препарата, характер побсЖого дей^Кия)

1/Фамилия имя, отчество РДГИМОВ МУРАД ФИРРУДИНОВИЧ

(. , 2 Пол М У Ж 3 Возраст

1 .жиние место жительства: город, село р о р о д

полных лет:

телефон

f. ’ото работы, профессия или должность

i f  6 . Кем направлен больной скорая ПОМОЩЬ №  /.620754947
- ф -
ц> № /.6207*

(

№ напр.

7  Доставлен в стационар по экстренным показанияЦ ^, нет -юрез часов после дф ЭКСТР П о к а з а н и я м  
начала заболевания, получения травмы; госпитализирован в плановом порядке ________ *2_______________

8 Диагноз направившего учреждения
Sib Сотрясение roaoBHoix) мозга ПОДКОЖНАЯ ГЕМАТОМ \  ЗАТЫЛ. ОБЛАС HI С ПРАВА 3 ПЕРЕЛОМ Н/Ч СПРАВА МНОЖ. У 111 И ССАДИНЫ КОЛОТАЯ РАНА ПРАВОЙ СТОНЫ 

'). Диагноз при поступлении

10. Диагноз клинический

N£-<juLaX54-v
■ ------------

^У t  Ч=̂ Д_А«<А С „
^  ̂  С  Ф *

Г О в а т а а  Н;7:(0.2х 5

^ О Д17

ЭКСПЕРТИЗА ПРОВЕДЕНА

Дата установления

с*о ^

(J К- s*** «->*
)

S»0 0 & . i6



II. Диагноз заключительный клинический

а) основной:
—«2» --О ^-----  ---- -----------------------7

^<jLL^A>LU^_____  ^Qc^-Mg_______

1 ^0 (  WQ в-eyg >с. С<Л0

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

6) осложнение основного:

в) сопутствующий:

12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть), 
всего______ \_______ раз.

13. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения:

Название операции Дата, час Метод обезболивания Осложнения

1.

2. < 1----- .

3. ______ __, Оперировал

14. Другие виды лечения

указать

для больных злокачественными новообразованиями — 1. Специальное лечение; хирургическое (дистанционная 
гамма-терапия, рентгенотерапия, быстрые электроны, контактная и дистанционная гамма-терапия, контактная 
гамма-терапия и глубокая рентгенотерапия); комбинированное (хирургическое и гамма-терапия, хирургическое и 
рентгенотерапия, хирургическое и сочетанное лучевое); химиопрепаратами, гормональными препаратами; 2. 
Поллиативное. 3. Симптоматическое лечение.

15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности

№ ____________ с____________ по____________  № ____________ с_____________по_____________

№ ____________ с____________ по____________  № ____________ с _____________по _________

. ̂  тт--------<=■------------- —«--«'•"АПАп^рицем. сллптшр.нием бея пепемеи с. vxvnniemieM; переведен в другое

К2 истории _Ф. И. О. — О ' ^ ' ^ ^ ^ юзраст^:______
АС ПСС привит, не привит______кратно, кратность нс помнит
Название ЛПУ, документы о прививке имеет, не имеет

серия  [ номер j

Врач

19. Особые отметки

АС 0,5 п\к

2 0 ^

Лечащий врач
•длись

\s \

Зав. отделением t r ^ f :
~ К у 1 подпись



Учетная форма Hi \ 14/у

S S S

А с Пучиом Дт*гт...гмт» г Молем
. г Моем*. I а Кояллмжяа IMP.. J Тая. (49J) 620-40Ю

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫ Й л и с ™
!. Фамилия
2. Имя
3. Отчество % а т

(лет, мсс. дней.)
^Сохдад,кян по документ**! -«'нужное подчеркнуть)
5. Пол: I -  мужской^. 2 -женский
6. Сепия н номер документа, удостоверяющего личность (при наличии)

7. Место
жительства__-  ___________ ' .. .
5, Место оказания ск\фк>й медицинской помощи: у^ц а, квартира, рабочее место, f 
общественное м е с т о ^ ^ р ^ р « |р я  о р ^ ^ ^ ^ ( н ^ н о е ^ а д ^ > 10<уть), другое <

■у__________1____■ ______________ X ^
9. Диагноз врача (фельдшера) бригады скорой помощи, направление поликлини- t* 
к и ^ ^ у р Я ^ м ^ ^ ( п о д ч е р к н у т ь )  |

■SYa-J&JZ'O & £¥. ■Sor̂ -- '

10. Доставлен в
Д̂̂ иксвйй̂ р1

дата \ ^ \ 0 \  время /

По вызову, принятому в:

Дата ^  £ ?  ~ 2 ? \ < ^ | / \  '̂ \ время I ш ш

И . Врач
(фсдыииср).



В случае необходимости получения дополнительных сведений
звонить на ССиНМП им. А.С. Пучкова СЛе/,̂ г

Особенности, связанные с оказанием скорой медицинской 
% транспортировкой

П°М0ц

V ^  —

- 5 ^ »  ^  '
/  Я - е - Р >

-■

J k & c a S c / ~  X v ^ 2 7~,,

Прочие замечанияшчис ̂ амьчаппд__________________. д.

t i .



Совместим* осмотр ответегвеиною нейрохирург Вчерашнею Л.Р. и дежурною
нейрохирурга На imv 1ДИНОВЙ Р.К.

Дата 30.08.2016 Время 14:22:00

Пацмеит(-1са): Pai ммоп Мурад Фиррудинович,
Жалобы на момент осмотра: на боли в области ушибов, ссадин м/тк лица, головы, 
грудной клетки; боли в области нижней челюсти; боли в шейном отделе поз-ка,грудной 
клстки;наличие резанной раны подошвенной поверхности раны правой стопы, на общую 
слабость, на тошноту.
Anamnesis morbi: Травма от 30.08.16г около 07.00: был избит неизвестными на 
ул.Уваровский переулок, 10-17. В МВД сообщает.
Anamnesis vitae: ВИЧ, Сифилис, Гепатиты "В" и ИСИ-отрицает.
Хронические и перенесенные заболевания: отрицает 
Аллерюлогнчсскнй анамнез: не отягощен.
Перенесенные операции: не было.
Наследственный и семейный анамнез: нс отягощен.
Status praesens: Общее состояние: удовлегворительное. Телосложение:
нормостеническое. Температура тела: 36.6 С. Кожные покровы и видимые слизистые: 
розовые. Костно-мышечная система: без особенностей.
Органы дыхания: ЧДД: 16 в 1 минуту. Аускультативно: Дыхание: везикулярное. Хрипы: 
нет.
Органы кровообращения: Тоны сердца: ясные. ЧСС: в 1 минуту 76 в минуту. АД 
систолическое: 120 мм. рт. ст. АД диастолическое: 80 мм. рт. ст.
Органы пищеварения: Живот: мягкий, безболезненный. Симптомы раздражения 
брюшины: нет. Язык: чистый, влажный. Стул: регулярный.
Органы мочевыделения: Симптом поколачивания по поясничной области: 
отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание: самостоятельное.
Неврологический и психический статус:
На момент осмотра: Уровень сознания: в сознании -156. Речевому контакту: доступен. 
Простые инструкции: выполняет. Речь: не нарушена. Симптомы орального автоматизма: 
нет. Реакция на осмотр: сохранена . Изменения психики: контактен, адекватен, 
ориентирован. Когнитивные функции: сохранены.
М енингеальные и общемозговые с-мы:
Менингеальный синдром: нет Общемозговые симптомы: тошнота, рвота, головная боль, 
головокружение системное.
Черепно - мозговые нервы:
Обоняние: не нарушено. Острота зрения: не нарушена. Зрачки: OD = OS. Фотореакция: 
сохранена. Нистагм: отсутствует. Глазодвигательные нарушения: нет. Экзофтальм: нет. 
Энофтальм: нет. Птоз: нет. Диплопия: нет. Роговичный, конъюнктивальный рефлекс: 
живой.
Чувствительность на лице: не изменена. Лагофтальм: нет. Мимические пробы: выполняет. 
Гиперакузия: нет. Положение головы и поднимание плеч: не нарушено. Язык: по средней 
линии. Прикус языка: нет.
Д вигательная сфера: Положение тела: не изменено. Непроизвольные движения: нет. 
Мышечная масса: норма. Мышечный тонус: не изменен. Мышечная сила: в норме. 
Координация движений: не нарушено. Походка: не изменена. Координаторные пробы: 
удовлетворительно. Статическое равновесие: устойчив.
Чувствительная сфера:
Нарушения чувствительности: не предъявляет. Сухожильные и периостальные 
рефлексы.средней живости. Поверхностные кожные рефлексы-.D = S, живые. 
Патологические кистевые знаки: отсутствуют. Патологические стопные знаки: 
отсутствуют. Атаксия: не выявлена. Вертебральный статус: паравертебральные точки при 
пальпации, безболезненны. Симптомы натяжения: Нет.
Функции тазовых органов:не нарушены.
Status, localis: На лице,голове - ушибы, ссадины м/тк, пальпация болезненна.Отмечаюгся 
боли в области н/челюсти, грудной клетки,шейного отдела поз-ка; пальпация болезненна, 

а подошвенной поверхности правой стопы - резанная рана м/тк.. ^



Инструментальная днагностика.-Рентген черепа, нижней челюсти,грудно(. 
грудины, шейного отдела поз-ка.

Обоснование диагноза: Диагноз поставлен на основании анамнеза 
объективного исследования,лабораторно-инструментальных методов исслел*^06- 
Диагноз: ' Д0ВаЧ .
Основное заболевание: Ушибы, ссадины м/тк лица, головы. Перелом ниж 
Ушиб Трудной клетки,шейного отдела поз-ка.Резанная рана подошвенной n* ^
правой стопы..

План обследования: согласно стандартам оказания медицинской помощи: R.g ^
нижней челюсти, гр/клетки,ШОП, грудины. -Осмотр травматолога,ЧЛХ. -АСДС( 
схеме.

Заключение: На момент осмотра данных за ЗЧМТ не выявлено. В госпитализац^ 
1НХО больной не нуждается..

Врач: /Назмутдинов Р.К.

2 *
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НАПРАВЛЕНИЕ
В ВЕНТТЕНОТДЕ1ЕНИЕ ГКБ М  Л  НА ИССЛЕДОВАНИЕ

г|| и О., MI^KI болмюго /^А Л У Л С О л  ^  ^
Ч '1 история б а м ш н I т* V*

- * р ^ | Н г , ч  ирис— <ф. И. О .)

В ч,
•Псе

,а^1Н.
Оомнт исследование /  А  - •wJ ju u jl  4  +  н  /т г и

]_____ _____________  _______ % *у-А—»____

Исследование №
А г н о с т и ч е с к о е

Описание исслелования:
рентгенография

/ у  \2 J ju ± * ± ^  ( л л л 2 г 1  -
/  ^ 4  /  _____ г _ ___£ ___________________ С_______________

ЛбГКис; ццг ,ы
ААА^лииЛЛТОМ“ОвЗ ОСОииппУЫ^»ь н

Bpa4_ _ ^ S i i u

Заключение_____

Ш 1
Дата “___ 20 г. Доза.

I  Врач/рентгенолог C=̂ J h ^ c ^ t 0^ * / Ь
Ф. И. О. Подпись
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Приложение Л1| 3
К НРИШУ МиН|Дрвв* (V,,,.

от 29.03,90 г, К» 129 '

Л И С Т  .
учета доэовых нагрузок при рентгеновских 

исследованиях

>.и.о.•
...___________, ,

пЛ‘ »

-*' 
№ 
п/п

■*
Дета Вид исследования

Э ф ф ек ти в н о  эквивалентна*  
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15.35 Per и mob М.Ф., n/6 St  27736/16
1 Первичный ocmoip ii приемном отделении.

Он на боян в облаем раин ира^й  скшы.

пн>гМ со слов больного, травма бытовая, от 30.08.16 г. -  травма при захвате СОБР-ом . 
^  ГТкнН'МП доставлен в ПСБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ.

цинические звболепаиия: Отрицает

v , н ц| ия мя лекарства: отрицает.

Гроф, анамнез: студент, в выдаче больничного листа не нуждается.

lapivuaiiaMHCi: употребление наркотических и психотропных препаратов и веществ отрицает. В 
111Д на учете нс состоит.

! Вит нетрудоспособности: за последние 12 месяцев не открывался.

jst.n racsens objectives: состояние относительно удовлетворительное. Сознание ясное, контактен, 
ориентирован в месте, личности, времени. Кожные покровы обычной окраски. Дыхание носом, 
1ДД 17 в минуту, аускультативно проводится во все отделы грудной клетки, везикулярное, хрипов 
id  Пульс -  88 в минуту. АД=125/80 мм.рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный. Перистальтика кишечника аускультатативно выслушивается. Физиологические 
0 1 правления в норме.

st.localis: при осмотре правой стопы имеется повязка, умеренно промокшая геморрагическим 
отделяемым. Перевязка -  резанная рана 1.0 х 0,5см. с ровными краями, поперечного направления, на 

-вюдошвенной поверхности правой стопы в проекции пяточной кости, без активного 
'кровотечения. Ас. повязка. Нейрососудистых нарушений в конечностях нет.

[диагноз: Резанная рана подошвенной поверхности правой стопы, Ссадины левого л\запястнго 
J c v става, Передней поверхности правой половины грудной клетки.

Выполнено: в приемном отделении осмотрен травматологом, выполнены обработка ссадин, 
наложены асептические -спиртовые повязки .

Экстренной гспитализации в травм отделении не нуждается.

Рекомендуется: АС и ПСС по схеме, г еревязки, наблюдение по м\жительству

Отв. травматолог 

Деж. травматолог

Николов О.В.. 

Велиев Н.А.

к



Консультация 1 ЧЛХ в приемном отделении. Цыганова Н.А.

Дата 30.08.2016 Время ISiOo.J

| Щ - ка): Р™ « ? М у р а д  Фиррудинович, _
■ J * ■ * '  * « /  * * + * £ * * ,  -С. С <-1
ibi на момент осмотра:на боль в области нижней челюсти.
g aesen s: Общее'состояние: удовлетворительное. ЧДД: 18 в мин. Аус^льтативно: ДыХани 
нфное. ЧСС: 78 уц. в мин. АД систолическое: 120 мм. рт.ст. АД диастолическое. 80 мм. рт. ст. Т0н 

ясные. Язык: чистый, влажный. Живот: мягкий, безболезненный, участвует в акте дыхащ, 
I формы. Неврологический и психический статус: Уровень сознания: в сознании -156.

itus localis: Конфигурация лица изменена за счет отека мягких тканей щечной области справа, слева, 
-ней губы, ссадины нижней губы.Пагологическая подвижность нижней, верхней челюсти не 
;деляется. Симптом ступеньки отрицательный справа, слева.

7
l(  /- О n .r г

'

ревязка: Ссадины, обработаны растворами 
комендации: ходэд местно 
значения: А<Ж5 п.к.
)спитализатин в отделение 1 ЧЛХ не нуждается 

74?__УЦыганова Н.А.

т

антисептиков.
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[эУ 5 1 к ь  нм. Ф.и. Иноземцева
дзм. Профилактика столбняка:

А с*............ мл; сер:.............; К.
ПСС-........ ME; сер............. ; К.

;с/г
.;с/г

ни
он
ни

К >д по МКБ 10:.•???.?....Код МЭС: 84.010 (терап) ; 84.020 (хир); 84.030(тчавм1 
1

ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ Л*

ф.И.О. пациента: — ----- -
5о  о-У-

м  .

Дата выписки:
_возраст:

Дата госпитализации_________ _ _  ____ _ ^  , ь
I  Обратился(лась) самостоятельно, по направлению поликл^ки , доставлен^ с к ^ й

3  о, of. tc

? медицинской помощью 
■Заключительный диагноз: 4^0

9 Г. л  Л <>0 )
------- ^ - Л . ^Ч )< / г^-о ^

Результаты обследования и наблюдения: 
Лабораторные исследования(результаты):

Краниограммы в стандартных проекциях: к о с т н щ ^ ^ 7 ских И-шРНРНИй не 

\  Другое обследование^______________________ _________________ __________________________

Консультации специалистов (специалист заключение):

Выполнены неотложные лечебные мероприятия(подчеркнугь): Произведено ПХО ран, наложен 
воротник Шанца, обработка ссадин раствором антисептика ________ _______

Неотложная лечебно-диагностическая медицинская помощь в приемном отделении оказана 
в полном объеме, в переводе в профильное отделение не нуждается.

Рекомендовано:_____ -vq ^  __________
Лечение у (подчеркнуть) травматолога, невролога, стоматолога, терапевта, окулиста, ЛОР - врача, 
хирурга, гинеколога, нарколога (в травм.пункте), в поликлинике по месту жительства.

Дата явки в поликлинику:___________________________ 3t_* • t(a
Трудоспособен(на), временно нетрудоспособен(на)
Врач (фамилия, подпись):_________________
Заведующий приемным отделением:^ **
(старший врач приемного отделения)

Осмотр лечащим врачом с зав. отделением, ответственным врачом по профилю, 
старшим врачом приемного отделения.

удовлетворительное, средней тяжести.

Двт>: S«.oJ. ^
1 6

Состояние удовлетворительное. относительно
Жалобы* ----------------------- ----------------------------------------------

Сознание ясное. Адекватен. . Ориентирован^) в месте и времещ, ц д д ^ ^ Д ^ Г х а д е ^ а д е н н о г о  обследования 
Гемпература тела: 36,6 С; Пульс: 72/мин.; АД: 130/80мм.рт.ст.; ЧДЦ 20 /мин. в  ходе Р
Установлен диагноз: -  ^  ^  L P'M*9ju ^ l

и окязямя в полном ооъемс ^—siis----- --------
о̂тложи я я медицинская помощь в п] qiipmhom ^ ^ " " " и Д п о д ч е р к н уть). 1_пеЕ£вод£ " пр0ФИЛЬ̂  

^ ^ с т а б и л и з а ц и е й  состояния, без улучшения, ^ miSmSSLM JSSSSL
1£;1ение не нуждается (пртггтлпттт) Мпжет быть вы— J 1 
Ш>ьствя.
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вРач (должность, фамилия, подпись):—Нейрохирург------ -

гсгВДнный деж. врач „о профилю (должность, фамилия, п о д п и с ь ) : , ^ -  j/ Ы х ^  ^

Приемного отделения (старший нрач приемного отделе ) _  - ’ " / *
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