                                                                                                     ЗАТВЕРДЖЕНО
                                                                                                    Наказ МОЗ України

№ 65/462 від 30.09.2003р.
Код   форми   за   ДКУД        I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

Код   закладу   за  ЕДРПОУ   I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__І__І__І

Міністерство   охорони   здоров’я   України

МЕДИЧНА   ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА №   167/ 0

Затвердже    Затверджена наказом   МОЗ   України
I__I___I___   I__I__I__I__I__I__I       № I__I__I__I





Найменування   закладу, який заповнює карту



Реєстраційна   карта

хворого з хронічною нирковою недостатністю (ХНН)  або з трансплантованою ниркою (ТН)    № ________

1.  Прізвище,   ім’я,   по батькові_______________________________________________________________________________     

2.   Стать: ч.-1,  ж.-2   (          3. Дата   народження :     _________________                 4. Житель:   міста-1,  села –2  (       
                                                                                                                           (число,   місяць,   рік) 
5. Адреса: область  _______________________________        район_____________________________________ 

Місто (село)_______________________ вул._____________________________буд.________кв._________

6.Обставини  виявлення  захворювання:   при самостійному зверненні – 1;   випадково – 2;   на  профогляді –3;   при диспансерному спостереженні   - 4;  у відділеннях: нефрологічному –5,  інших - 6   (    
7. Де   встановлено   діагноз_______________________________________________________________________________
                                                                                            (найменування лікувального закладу)

8.  Діагноз______________________________________________________________________________________________

                                                                   (основний,  ступені  ХНН)

___________________________________________________________________________________________________________________________________

 Код за МКХ-Х: N18-1;N18.0-2;N18.8-3  (  9. Діагноз основного захворювання  підтверджений:  морфологічно-1,  клінічно-2 (
10. Дата  встановлення   ХНН I___I___I___I___I___I___I                                           11. Взятий   на   облік I___I___I___I___I___I___I                               

                                                                        (число,   місяць,   рік)                                                                                                    (число,   місяць,   рік)                                              
12.Рівень креатиніну на початку лікування діалізом: < 0,85 – 1; >0,85 – 2     (      
13. Дата початку ГД, ПД   I___I___I___I___I___I___I  
                                                     (число,   місяць,   рік)                                                                                                  
14.Отримує діаліз: ні – 1, ГД – 2, ПД – 3  (                           15. Де проводилось лікування ГД, ПД     ___________________________

16. Застосування при  лікуванні ГД -1 чи ПД -  еритропоетину- так – 1 , ні – 2    (
___________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                  (назва  лікувального  закладу)      
17. Зміна лікування:  ГД на ПД -1; ПД на ГД – 2  (              18. Причини зміни:  бракує  ГД-місць -1; ускладнення судинного доступу - 2; ускладнення з боку черевної порожнини - 3; неадекватність ПД - 4; відмова хворого від ГД, ПД –5  (
19.Дата  трансплантації  нирки    I___I___I___I___I___I___I               

                                                                           (число,   місяць,   рік)                                                                                                            
20. Де проведена  трансплантація нирки       _______________________________________________________________________         

                                                                                                                                                          (назва  лікувального  закладу)
21. Дата усунення трансплантату      I___I___I___I___I___I___I                     22. Дата  повернення   на   ГД, ПД    I___I___I___I___I___I___I                          
                                                                                  (число,   місяць,   рік)                                                                                                                   (число,   місяць,   рік)                                                                                                                  
23. Дата  повторної   пересадки  I___I___I___I___I___I___I                            24. Дата повернення на ГД,ПД     I___I___I___I___I___I___I
                                                                         (число,   місяць,   рік)                                                                                                                     (число,   місяць,   рік) 
25.Вид замісної терапії:  ГД-1, ПД-2             (                          26. Дата встановлення інфікування    

27. Інфікування вірусним гепатитом: В – 1, С – 2, В+С – 3,HIV-4   (     вірусним гепатитом                           I___I___I___I___I___I___I 

                                                                                                                                                                                                                                      (число,   місяць,   рік)    

28.  Проведено  сеансів  ГД  ______________    ПД   _____________

                                                               (заповнюється при знятті з обліку )              
29. Смерть в додіалізний  період – 1; на ГД-2; на ПД-3; 1 рік після трансплантації нирки - 4,  2-3 р. – 5;  4-5 р. – 6; 6-7 р. – 7; 8-9 р. – 8; 10-12 р – 8; > 12 років – 9;після повторної трансплантації – 10, на фоні ГД після ТН –11; ПД –12      ( _________________________________________                                                                                                                                                           (зазначити кількість прожитих років після трансплантації )          30. Знятий  з обліку     I___I___I___I___I___I___I     31. Причина:  помер  від  ускладнень основного захворювання -1;   ускладнень  лікування –2;  нещасного   випадку - 3; змінив місце проживання – 4  (           
           32. Прізвище, ім’я, по-батькові лікаря-нефролога             
                                                                                        ___________________________       __________

                                                                                                                                                                          (підпис)                               



