ФОРМА ВЫПИСКИ ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ
 (вариант для заполнения)

ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ № _____
Ф.И.О. (Указать ФИО пациента)
Дата рождения (указать дату рождения пациента)
Место жительства: (указать место постоянной регистрации)
Жалобы:________________________________________________________
Аллергологический анамнез, включая информацию о гемотрансфузиях

Наследственный анамнез, включая все перенесенные инфекционные заболевания, в т.ч. Lues, туберкулез, гепатиты и т.д.
Перенесенные болезни:  Перечислить все перенесенные заболевания в жизни по органам и системам, состоит ли на диспансерном учете у специалистов терапевтического или хирургического профиля, включая гинекологические  заболевания до начала половой жизни и  при половой жизни (перечислить названия заболеваний в хронологической последовательности их возникновения).
Менструальная функция: 
Семейный анамнез: 

Контрацепция:
Гинекологические заболевания и перенесенные операции:

(перечислить в хронологической последовательности, при описании операций указать только диагноз и объем операции, без описания хода операции)

Репродуктивная функция: А- , Р- , В- (перечислить в хронологической последовательности)
	Год
	Беременность
	Особенности течения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Данные обследования:
Клинический анализ крови – дата анализа.
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	Гемоглобин
	
	

	Эритроциты
	
	

	Цветной показатель 
	
	

	Гематокрит
	
	

	Ретикулоциты
	
	

	Тромбоциты
	
	

	СОЭ
	
	

	Лейкоциты
	
	

	· Базофилы
	
	

	· эозинофилы
	
	

	· миелоциты
	
	

	· метамиелоциты
	
	

	· палочкоядерные
	
	

	· сегментоядерные
	
	

	· лимфоциты
	
	

	· моноциты
	
	


Общий анализ мочи  дата анализа.
Биохимический анализ крови  - дата анализа.

	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	глюкоза
	
	

	общий белок
	
	

	общий билирубин
	
	

	креатинин
	
	

	холестерин
	
	

	мочевина
	
	

	АСТ
	
	

	АЛТ
	
	

	ГГТ
	
	

	ЛДГ
	
	


Коагулограмма  - дата анализа.

	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	МНО
	
	

	протромбиновый индекс
	
	

	АЧТВ
	
	

	Фибриноген
	
	

	тромбиновое время
	
	

	Антитромбин  III
	
	


Мазок на флору – дата анализа. 

	
	U
	C

	Лейкоциты
	
	

	Пл. эпителий
	
	

	Гонококки нейс.
	
	

	Трихомонады
	
	

	Флора
	
	


УЗИ органов малого таза: на 5-7 дни цикла:  - дата исследования 

Дать описание: Матка - размер, положение, эхоструктура .

Эндометрий  - размер, эхоструктура.
Яичники - размеры, описание 
ЭКГ  дата исследования.  
Рентгенологическое исследование органов грудной клетки  дата исследования.
Кольпоскопия  (дата) – по показаниям.
Мазок на онкоцитологию – (дата) 
УЗИ молочных желез (по показаниям)  - дата исследования (дать описание). Заключение.

Колоноскопия (по показаниям при распространенном эндометриозе) 
Гастроскопия (по показаниям при  опухоли яичника(ов))
МРТ (по показаниям)
Диагноз:

 В диагнозе указать все гинекологические и экстрагенитальные заболевания. Пример:
Миома матки небольших размеров.

Состояние после консервативной миомы матки без вскрытия полости матки.

Экзогенно-конституциональное ожирение 1-2 степени. 

Гипотиреоз
Леч. врач ______________________________________________________
Зав. отделением __________________________________________________
Дата «_____»________________2016 г.
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