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МЕДБИКЕЛІК КҮТУ АУРУХАНАСЫНЫҢ СТАЦИОНАРЛЫҚ  НАУҚАСЫНЫҢ 
МЕДИЦИНАЛЫҚ КАРТАСЫ
 
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 
СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО БОЛЬНИЦЫ СЕСТРИНСКОГО УХОДА
№________________________
 
Түскен күні (Дата поступления) «____»____________ 20____жылғы(года) 
Түскен уақыты (Время поступления) __________сағ.(час.)________мин.
Шыққан күні (Дата выписки) «_____»______________ 20____жылғы(года) 
Шыққан уақыты (Время выписки)___________сағ.(час)_________мин
Өткізген төсек-күндері (Проведено койко дней):____________________________________________________________________________
Тасымалдау түрі: зембілмен, қол арбамен, өз аяғымен (астын сызыңыз) (Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть))
АҚТҚ-ға зерттеу (Исследование на ВИЧ)___________________________________________________________________________________
Қан тобы (Группа крови)____________________________________Резус-тиістілігі (Резус-принадлежность) __________________________
Бөлімше (Отделение)__________________________________________________________________палата №__________________________
Науқас (Больной) _______________________________________________________________________________________________________
тегі, аты, әкесінің аты (фамилия, имя, отчество)
Туған күні (Дата рождения)_______________________________________________________________________________________________
күні, айы, жылы (число, месяц, год)
Жынысы: ер, әйел (астын сызыңыз) (Пол: муж., жен. (подчеркнуть))
Мекен-жайы (Адрес): облыс (область)_________________________________________аудан (район)_________________________________
елді мекен (населенный пункт) ___________________________________________________________________________________________
көшесі (улица)_________________________________үй (дом)________________________________корпус ___________________________
пәтер (квартира)_____________________________телефон____________________________________________________________________
Жұмыс орны, кәсібі, лауазымы (Место работы, профессия, должность)__________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қамсыздандыру полисінің (страхового полиса) № ____________________________________________________________________________
Қамсыздандыру компаниясының атауы (Наименование страховой компании) ____________________________________________________
Мекен-жайы бойынша медициналық ұйым (Медицинская организация по месту жительства)_______________________________________
Науқасты кім жолдады (Кем направлен больной)_____________________________________________________________________________
Негізгі сырқаты (Основное заболевание)____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Бәсекелес сырқаты (Конкурирующее заболевание)____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Негізгі сырқатының асқынуы (Осложнения основного заболевания)_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қосалқы сырқаттары (Сопутствующие заболевания)__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
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Аллергиялық серпілістері (Аллергические реакциии на):
дәрілерге (лекарства)_____________________________________________________________________________________________________
тамақ өнімдеріне (пищевые продукты)______________________________________________________________________________________
басқа (другое)___________________________________________________________________________________________________________
Ерекше белгілер (Особые отметки)__________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Медбикенің қолы (Подпись медсестры)_________________ТАӘ(ФИО)
Дәрігердің қолы (Подпись врача)_______________________ТАӘ (ФИО)
 
1. Жалпы жағдайы
Общее состояние
 
Дене құрылыс типі: астениялық, гиперстениялық, нормастениялық (Тип телосложения: астенический, гиперстенический, нормостенический)________________________________________________________________________________________________________
Бойы (Рост)________________________см.
Дене салмағы: қалыпты, артық, төмендеген (Масса тела (вес): нормальная, избыточная, пониженная)____кг. 
Дене температурасы (Температура тела)____________________________________________________________________________________
Жалпы күйі: белсенді, селқос, мәжбүр (Общее положение: активное, пассивное, вынужденное)_____________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Төсектегі күйі: белсенді, селқос, мәжбүр (Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное)_________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Мәжбүрлік қалыпқа келуі: отырғанда, жатқанда, бір жамбастап жатқанда және т.б. (Принятие вынужденного положения: сидя, лежа, на боку и т.д.)___________________________________________________________________________________________________________________
Тері қабаты мен көрнекі жылбысқы қабықтары: түсі, созылғыштығы, ылғалдылығы, бөртпелер, тыртықтар (Кожные покровы и видимые слизистые: окраска, эластичность, влажность, высыпания, рубцы)
_____________________________________________________________________________________________________________________
Әлеуметтік статусы: (Социальный статус)
Баспана - тұрмыс шарттары (Жилищно-бытовые условия)____________________________________________________________________
Отбасы жағдайы (Семейное положение)___________________________________________________________________________________
Араласу ортасы (Круг общения)__________________________________________________________________________________________
Материалдық қамтылуы (Материальная обеспеченность)_____________________________________________________________________
Еңбекпен қамтылуы (Трудообеспеченность)________________________________________________________________________________
Демалуы, демалысы, мүдделері (Досуг, отдых, интересы)_____________________________________________________________________
Әлеуметтік демеу (Социальная поддержка)_________________________________________________________________________________
Зерделік сұраныстары (Интеллектуальные запросы)__________________________________________________________________________
Психоэмоциялық статусы (Психоэмоциональный статус): ____________________________________________________________________
Санасының күйі (Состояние сознания)_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Сыртқы түрі, мінез - құлық нормалары, өзін-өзі бағалауы, байланысқа түсуі, қоршаған ортаны қабылдауының адекваттығы, зердесі (Внешний вид, нравственные нормы поведения, самооценка, контактность, адекватность восприятия окружающего, память)_______________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
ауруханада болуына реакциясы (реакция на пребывание в больнице)___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Өз өмірін қамтамасыз етуді бақылауы: жеке қауіпсіздігін бақылауы, қысылтаяң жағдайлардан бой тартуы немесе оларды шешуі, дене жылуын сақтауы, кеңістік пен уақытта бағдар ұстауы (Самоконтроль жизнеобеспечения: контроль личной безоопасности,  избежание и разрешение критических ситуаций, поддержание температуры тела, ориентация в пространстве и времени) _______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
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Еңбекке қабылеттілігі: осы сырқатқа байланысты сақталған, төмендеген, уақытша жоғалтқан, мүлде жоғалтқан, басқа себептер (Трудоспособность: сохранена, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, другие причины)_____________
Орындайтын жұмысы: мүдделілігі, өнімділігі, қарқыны (Выполняемая работа: интерес, продуктивность, темп)__________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Ұйқысы мен демалуы: жеткілікті, жеткіліксіз, ұйықтататын заттарды қабылдауы (Сон и отдых: достаточно, недостаточно, прием снотворных средств)__________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ауырған аурулары (Перенесенные заболевания)_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тұқым қуалаушылығы (Наследственность)__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Зиянды әдеттері (Вредные привычки)_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Ішімдіктер пайдалануы (Употребление алкоголя)_____________________________________________________________________________
Өндірістік зияндылықтар (Производственные вредности)______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Босанулар, жүктіліктер, аборттар, асқынулар  саны (Число родов, беременностей, абортов, осложнений) 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Секстік қанағаттануы (Сексуальная удовлетворенность)________________________________________________________________________
Сөйлеуінің бұзылуы (Расстройства разговорной речи)_________________________________________________________________________
Естуінің бұзылуы (Расстройства слуха)______________________________________________________________________________________
Көруінің бұзылуы (Расстройства зрения)____________________________________________________________________________________
Тыныс алуы: мұрын арқылы, ауыз  арқылы, трахеостома арқылы, еркін, ауырлаған (Дыхание: через нос, через рот, через трахеостому, свободное, затрудненное)__________________________________________________________________________________________________
Тыныс алу жиілігі, тереңдігі, ырғағы; тыныс алу типі: кеудемен, ішімен, аралас (Частота, глубина, ритм дыхания, тип дыхания: грудной, брюшной, смешанный)_____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тыныс алуының бұзылулары: ентігу, жөтел, қан түкіру, кеуде клеткасындағы ауырсынулар (Нарушение дыхания: одышка, кашель, кровохарканье, боль в грудной   клетке)________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жөтел: құрғақ, ылғалды, қақырықпен, қан аралас (Кашель: сухой, влажный, с мокротой, с примесью крови)
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Оттегіне мұқтаждығы: орталықтандаралған, оттегі жастығымен (Потребность в кислороде: централизованное, в кислородной подушке)________________________________________________________________________________________________________________
Қан айналу жүйесі: ентігу, булығу, жүрек қағуы, жүрек маңының ауырсынуы (Система кровообращения: одышка, удушье, сердцебиение, боль в области сердца)_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Артериялық қан қысымы: жұмыстық, жоғарылаған, төмендеген (Артериальное давление: рабочее, повышенное, пониженное)_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________мм.с.б. (рт.ст.)
Тамыр соғуы: ырғағы, жиілігі, кернеуі, толуы (Пульс: ритм, частота, напряжение, наполнение) _____________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
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Тәбеті: мөлшерлі, жоғарылаған, төмендеген (Аппетит: умеренный, повышенный, пониженный)____________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Тілі: құрғақ, ылғалды, жағындымен - ақ, сары (Язык: сухой, влажный, с налетом - белым, желтым)_________________________________
Тіс протездерінің болуы (Наличие зубных протезов)_________________________________________________________________________
Күнделікті рационы мен тамақтану режимі: диета шектеулі, кеңейтілген (Повседневный рацион и режим питания: ограничения, расширение диеты)__________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Тамақтану кезінде басқалардың көмегіне тәуелділігі: толық, жарым-жартылай, жоқ (Зависимость от посторонней помощи при приеме пищи: полная, частичная, нет)___________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Тамақтануының бұзылу себептері: дәм сезбеуі, аузынан шірік иісі шығуы, кекіру, өңеш қыжылдауы, құсуы, жүрек айнуы, ауырсынуы, басқалар (Причины расстройства приема пищи: потеря вкуса, гнилостный запах изо рта, отрыжка, изжога, срыгивание, тошнота, рвота, боли, другое)__________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Бауыр  мен өт шығару жолдары (Печень и желчевыводящие пути)_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Диабет қосарлануы: қантты, қантсыз, жоқ (Сопутствует ли диабет: сахарный, несахарный, нет)____________________________________
Ішек: жел толуы, іш қатуы, іш өтуі (Кишечник: метеоризм, запоры, поносы)______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Диета сақтау туралы кеңес (Совет по поводу соблюдения диеты)______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Несеп шығару жүйесінің жағдайы (Состояние мочевыделительной системы)____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Сұйықтықтар тұтыну мөлшері: шектеулі, шектеусіз, жеткілікті, жеткіліксіз (Количество потребления жидкости: ограничено, не ограничено, достаточно, недостаточно)__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________мл.
Су балансы: тұтынған көлем/шыққан көлем (Водный баланс: потребленное количество/выделенное количество)____________________мл.
Ісінулер болуы (Наличие отеков)_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
2.Физиологиялық жеңілденулері
Физиологические отправления
 
Физиологиялық жеңілденулерінің барысында: дискомфорт, ауырсынуы, басқалар (Физиологические отправления  сопровождаются: дискомфортом, болями, другое)_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Қуықтың өздігінен босауының тәуліктік жүйелілігі (Суточная регулярность самостоятельного опорожнения мочевого пузыря)__________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Несеп сипаты: қанықтығы, түсі, иісі, қан, ылайлық болуы (Характер мочи: концентрация, цвет, запах, наличие мути, кровь)____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Дизуриялық бұзылулар: ишурия, поллакиурия, странгурия (Дизурические расстройства: ишурия, поллакиурия, странгурия)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
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Кіші дәреті: өздігінен, еркінен тыс, қуықты катетерлеу көмегімен (Мочеиспускание: самостоятельное, непроизвольное, при помощи катетеризации мочевого пузыря)_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Зәр айдатқы заттарды қабылдауы (Применение мочегонных средств)___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Цистостома болуы (Наличие цистостомы)__________________________________________________________________________________
Кіші дәрет алуы кезінде басқалардың көмегіне тәуелділігі: толық, жарым-жартылай, жоқ (Зависимость от посторонней помощи при мочеиспускании: полная, частичная, нет)______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ішектің өздігінен босауының тәуліктік жүйелілігі (Суточная регулярность самостоятельного опорожнения кишечника)___________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Нәжіс сипаты: консистенциясы, түсі, қан, жылбысқы болуы (Характер кала: консистенция, цвет, наличие слизи, крови)____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Іш қатуы, өтуі (Запоры, поносы)__________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Іш босатуы: өздігінен, еркінен тыс, тазалау клизмасы көмегімен (Дефекация: самостоятельная, непроизвольная, при помощи очистительной клизмы)_________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Ішті жүргізетін заттарды қабылдауы (Применение слабительных средств)______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Колостома болуы (Наличие колостомы)__________________________________________________________________________________
Іш босатуы кезінде басқалардың көмегіне тәуелділігі: толық, жарым-жартылай, жоқ (Зависимость от посторонней помощи при дефекации: полная, частичная, нет)____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Басқа бұзылулар (Другие расстройства)____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
3. Қозғалу белсенділігі
Двигательная активность
 
Тірек-қозғалыс аппаратының жағдайы (Состояние опорно-двигательного аппарата)______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қозғалу белсенділігі: физкультура және спортпен айналасуы, таза ауада болуы, тұрмыстағы қозғалыстары (Двигательная активность: занятие физкультурой и спортом, пребывание на свежем воздухе, движения в быту)________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Бұлшық ет тонусы: қанағаттанарлық, жоғарылаған, төмендеген (Мышечный тонус: удовлетворительный, повышенный, пониженный)____
____________________________________________________________________________________________________________________
Буындар жағдайы: конфигурациясы, деформация, ісінушілік, қызаруы, ауырсынуы (Состояние суставов: конфигурация, деформация, припухлость, покраснение, болезненность)__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Буындар қозғалғыштығының дәрежесі: толық, шектелген, қозғалыс болмауы (анкилоз) (Степень подвижности суставов: полная, ограниченная, отсутствие подвижности (анкилоз)____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Тұрмыста, қозғалғанда басқалардың көмегіне тәуелділігі: толық, жарым-жартылай, жоқ (Зависимость от посторонней помощи при движении, в быту: полная, частичная, нет) ___________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
№ 003-4/е н. 6 беті
стр. 6 ф. № 003-4/у
 
Жеке бас гигиенасы ережелерін сақтауда басқалардың көмегіне тәуелділігі: толық, жарым-жартылай, жоқ (Зависимость от посторонней помощи при соблюдении правил личной гигиены: полная, частичная, нет)___
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Ауыз қуысын  күтуі (Уход за полостью рта)________________________________________________________________________________
Көзін, құлағын күтуі (Уход за глазами, ушами)______________________________________________________________________________
Тері қабатын, шаштарын күтуі (Уход за кожей, волосами)_____________________________________________________________________
Тұрмыста, қозғалу кезінде көмекші құралдарды пайдалануы: арба, балдақ, таяқ, ортопедиялық аяқ киім және т.б. (Использование вспомогательных приспособлений при движении, в быту: коляска, костыли, трость, ортопедическая обувь и т.д.)_________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Ойық жаралар пайда болу қаупі (Norton шкаласы бойынша) (Риск образования пролежней (по шкале Norton)___________________________
Ойық жаралар пайда болу себептері: қозғалысы шектелуі, қозғалысы жоқтығы (Причины образования пролежней: ограничение подвижности, отсутствие подвижности)_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қозғалу белсенділігі төмендеу, болмау кездерінде пайда болуы мүмкін асқынулар: ойық жаралар, педикулез, тоқырау пневмониясы және т.б. (Возможные осложнения при снижении, отсутствии двигательной активности: пролежни, педикулез, застойная  пневмония и т.д.)_____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
МЕДБИКЕ ҰЙҒАРЫМЫ
СЕСТРИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 
1.____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
2.____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
3.____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
ЖҰМЫС ЖОСПАРЫ
ПЛАН РАБОТЫ
 
Дәрігер тағайындалымдарының орындалуы (Выполнение врачебных назначений)_______________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Дәрі тарату және оны қабылдауын бақылау (Раздача лекарств и контроль их приема)_____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Инъекциялар мен вена арқылы құйылымдардың орындалуы (Выполнение инъекций, внутривенных вливаний)________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Дене температурасын өлшеу (Измерение температуры тела)__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Манипуляциялар мен процедуралар: қышалар, банкілер, қыздырғыштар, клизмалар және т.б. (Манипуляции и процедуры: горчичники, банки, грелки, компрессы, клизмы и т.д.)____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Клиникалық талдауларды жинау (Сбор клинических анализов)_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Тамақтану, физиологиялық жеңілденулер, жуыну кездерінде ауыр науқастарға көмек көрсету (Оказание помощи тяжелобольным при приеме пищи, физиологических отправлениях, во время туалета) _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
№ 003-4/е н. 7 беті
стр. 7 ф. № 003-4/у
 
Емдік тамақтану ережелерін сақтау (Соблюдение лечебного питания)__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Палаталарда санитарлық-гигиеналық режимдерді ұстау (Поддержание санитарно-гигиенического режима в палатах)__________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Іш киімдер мен төсек-орындарды ауыстыру (Смена нательного и постельного белья)______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ойық жаралардың алдын алу (Профилактика пролежней)_____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Медициналық құжаттарды жүргізу (Ведение медицинской документации)_______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Санитарлық-ағарту жұмысы (Санитарно-просветительская работа)_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Басқа манипуляциялар мен процедуралар (Другие манипуляции  и процедуры)___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
МЕДБИКЕЛІК КҮТІМ ЖОСПАРЫ
ПЛАН СЕСТРИНСКОГО УХОДА
 
	 
Күні
Дата
	Мед бикелік
күтім сипаты
Характер сестринского ухода
	Мед бикелік күтім  мақсаты
Цель сестринского ухода
 
	 
Орындалу әдісі
Способ исполнения
	 
Орындалуы
Исполнение
	Орындалу нәтижесінің бағасы
Оценка результата исполнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Медбикенің қолы (Подпись медсестры)__________________________________ТАӘ (ФИО)
Дәрігердің қолы (Подпись врача) _______________________________________ТАӘ (ФИО)
 
А5 форматы
Формат А5
 
 ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды ___________________                                                                             ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды ______________
 Код организации по ОКПО                                                                                                                      Код организации по ОКПО
	 
Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
 
Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 025-6/ е нысанды медициналық құжаттама
Ұйымның атауы
Наименование организации
Медицинская документация
Форма № 025-6/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907

	 
Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
 
Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 025-6/ е нысанды медициналық құжаттама
Ұйымның атауы
Наименование организации
Медицинская документация
Форма № 025-6/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907



 

	Төтенше жағдайда (ТЖ) зардап шеккеннің (науқас) алғашқы медициналық картаның түбіртегі
Корешок первичной медицинской карты пораженного (больного) в чрезвычайной ситуации (ЧС)
 

1. Тегі (Фамилия) _________________________________________________________

2.  Аты (Имя) ____________________________________________________________

3. Әкесінің аты (Отчество) _________________________________________________

                         (сөзден немесе құжатпен) (со слов или по документам)

4 Жынысы:1-е; 2-ә (дөңгелектендіру) Пол:1 м; 2-ж (округлить)

5.Жасы (айы) Возраст (лет, мес.)____________________________________________

6. ТЖ атауы мен сипаты (Наименование и характер ЧС)____________________________________________________________________

7. ТЖ болған орын  (Место ЧС)____________________________________________

(облыс, қала,аудан,ауыл, мекен-жай) (область, город, район, село, адрес)

8.Жарақат алған  күні, уакыты (Дата и время поражения) «__» сағ (ч).  «__» мин. «___» __________20____ж (г).

9.Көрсетілген көмектің түрі (Вид оказанной помощи):

1-дәрігерге деінгі (доврачебная), 2-квалификациясы (квалифицированная),

3-мамандандырылған (специализированная)  дөңгелектендіру (округлить).

10.Көрсетілген көмек (Оказанная помощь): 

1-қан тоқтату (остановка кровотечения); 2-дем беру (искусственное дыха-

ние); 3-кардиостимуляция; 4-операция; 5-инъекции; 6-иммобилизация; 

7-қан құю (переливание крови); 8-қан алмастырушы (кровезаменителей);

9-наркоз, астын сыз (подчеркнуть); 

10-басқасында (тізімге жазу) другие (вписать)_________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

11.Көрсетілген көмек (Оказанная помощь): 

      1-қан тоқтату (оставновка кровотечения); 2-дем беру (искусственное дыха-

      ние); 3-кардиостимуляция; 4-операция; 5-инъекции; 6-иммобилизация; 

      7-қан құю (переливание крови) ; 8-қан алмастыру (кровезаменителей); 9-

      наркоз, астын сызу (подчеркнуть);    

       10-басқасында (тізімге жазу) другие (вписать)_____________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

12. Жеткізілді (медициналық көшіру) Доставлен (медицинская эвакуация) в 

________________________________________________________________________

12.1. «____»сағ (ч). «____» мин.________20___ж (г).

12.2.  шақыру бойыынша қабылданған (по вызову, принятому в)

«____» сағ(ч). «____» мин._______20__ж (г).

13. Көшіру кезінде қолданатын көлік турі 

     (Вид эвакотранспортного средства) _______________________________________

________________________________________________________________________

14.Дәрігер (ТАӘ) Врач (ФИО)______________________________________________

________________________________________________________________________

     Фельдшер (ТАӘ) (ФИО)________________________________________________

15.Келесі кезектің атауы (Наименование последующего этапа)____________________

________________________________________________________________________

16.Диагноз_______________________________________________________________

________________________________________________________________________

17. Осы кезеңде көрсетілген көмек (Оказанная помощь на данном этапе) 

     1.Емханалық (амбулаторно); 2.Ауруханаға жатқызылды (госпитализирован) 

     (дөңгелектендіру) (округлить) 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

18. Денсаулық жайы: (дөңгелектендіру) Состояние здоровья: (округлить)

     1-жеңіл зардап шеккен (легко пораженный); 2-орташа ауырлықта (средней тяжести); 3-ауыр (тяжелые); 4-өте ауыр (крайне тяжелые)

 

19. Қайтыс болды: (дөңгелектендіру) Умер: (округлить) 

     1-көшірілгенге дейін (до начала эвакуации); 2-көшіру кезінде (в ходе     

      эвакуации); 3-«____» сағ (ч). «____»

20.Зақым шеккенді ере жүрген қызметкерлердің ескертпесі 

    ( Замечание персонала, сопровождающего пораженного) ______________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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	Төтенше жағдайда (ТЖ) зардап шеккеннің (науқас) алғашқы медициналық картасы
Первичная медицинская карта пораженного (больного) в чрезвычайной ситуации (ЧС)
1. Тегі (Фамилия)____________________________________________________________

2. Аты (Имя)________________________________________________________________

3.Әкесінің аты (Отчество)_____________________________________________________

                               (сөзден немесе құжатпен) (со слов или по документам)

4. Жынысы:1-е; 2-ә (дөңгелектендіру) Пол: 1-м; 2-ж (округлить)

5.Жасы (айы) Возраст ( лет, мес.)_______________________________________________

6.ТЖ атауы  мен сипаты Наименование и характер ЧС_____________________________

7.ТЖ болған орын Место ЧС__________________________________________________

                                          (облыс, қала,аудан,ауыл, мекен - жай) (область, город, район, село, адрес)

8.Диагноз___________________________________________________________________

9. Денсаулық жайы ( Состояние здоровья), дөңгелектендіру (округлить):

1-жеңіл зардап шеккен (легко пораженный); 2-орташа ауырлықта (средней тяжести); 3-ауыр (тяжелый); 4-өте ауыр (крайне тяжелый)

10. Көрсетілген көмектің түрі (Вид оказанной помощи):

1-дәрігерге деінгі (доврачебная), 2-квалификациясы (квалифицированная),

3-мамандандырылған (специализированная)  дөңгелектендіру (округлить).

11. Жеткізілді (медициналық көшіру) Доставлен (медицинская эвакуация) в 

___________________________________________________________________________

11.1. «____» сағат (часов) «____» минут  «__»_____20___ ж ылғы (года)

11.2. Шақыру бойынша қабылданған (по вызову, принятому в) «___» (часов) «____» минут  «__»_____20___ ж ылғы (года)

12. Көшіру кезінде қолданатын көлік турі 

     (Вид эвакотранспортного средства) __________________________________________

13.Дәрігер(ТАӘ) Врач (ФИО)_________________________________________________

     Фельдшер (ТАӘ) (ФИО) ___________________________________________________

 

14.Шұғыл әрекет бригадасын жіберген кездегі диагноз 

     (Диагноз при направлении бригады экстренного реагирования):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 

15.Қабылдау бөлімшесінің диагнозы (Диагноз  приемного отделения):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 

 

16.Қорытынды (Заключительный): _____________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 

 

17.Емдеу мекемесінің ескертпесі

   (Замечания лечебного учреждения)____________________________________________

___________________________________________________________________________

18.Дәрігер (Врач)__________________бөлімше (отделения)________________________

                Тегі анық толтырылады

                (Фамилия разборчиво)

 

Ескертпе(нұсқау): осы нысан шұғыл әрекет бригадасының дәрігерімен қаламмен анық  және қысқартусыз толтырылуы тиіс.  ТЖ зардап шеккеннің алғашқы медициналық картасы кесіп алынып оған қалдырылады да содан толтырылып қабылдау бөлмесіне беріледі. ТЖ зардап шеккеннің алғашқы медициналық картаның түбіртегі дәрігермен толтырылып статистикалық мәлімет үшін бригадада қалдырылады 

 

Примечание(инструкция): данная форма должна заполняться врачом бригады экстренного реагирования ручкой, разборчивым почерком, без сокращений.  Первичная медицинская карта пораженного (больного) в ЧС отрывается и оставляется у пораженного и после заполнения передается в приемный покой. Корешок первичной медицинской карты пораженного (больного) в ЧС.


Екінші жағы,(Оборотная сторона)
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО_____________________________________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 058-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 058-1/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 

ТӨТЕНШЕ ЖАҒДАЙЛАР (ТЖ) ТУРАЛЫ ШҰҒЫЛ МӘЛІМЕТ ЖЕТКІЗУ
ЭКСТРЕННОЕ ДОНЕСЕНИЕ О ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ (ЧС)
 
1. ТЖ Атауы 
(Наименование ЧС)____________________________________________________________________________________________________
2. ТЖ болған орын 
(Место возникновения ЧС)_____________________________________________________________________________________________
3. ТЖ болған күні 
(Дата возникновения ЧС)_______________________________________________________________________________________________
4. ТЖ болған уақыты (жергiлiктi уақыт) 
(Время возникновения ЧС) (местное время)_______________________________________________________________________________
5. ТЖ болған объектің атауы 
Наименование объекта, на котором возникло ЧС)____________________________________________________________________________
6. Зақым алғандардың саны: барлығы______________адам  (Количество пострадавших: всего______чел.,
соның ішінде балалар______________адам          в.т.ч. детей_____________________чел.)
7. Қаза болғандардың саны: барлығы ______________адам  (Количество погибших всего___________чел.,
соның ішінде балалар______________адам          в.т.ч. детей_____________________чел.)
8. Көшірілгендердің саны: барлығы _______________адам   (Количество эвакуироаных всего_______чел.,
соның ішінде балалар _____________адам            в.т.ч. детей_____________________чел.)
9. Төтенше жағдайларды жоюға қатысқан медициналық құрылымдар: барлығы
(Медицинские формирования, участвующие в ликвидации ЧС: всего)__________________________________________________________
1) Жедел медициналық жәрдем бригадалары: барлығы
(Бригады скорой медицинской помощи: всего) ______________________________________________________________________________
2) соның ішінде фельдшерлік
(в том числе фельдшерские) ______________________________________________________________________________________________
3) дәрігерлік
(врачебные)____________________________________________________________________________________________________________
4) мамандандырылған (мағынасын ашу) 
(специализированные)  (расшифровать) ____________________________________________________________________________________
5) Дәрігерге дейінгі медициналық көмек бригадалары
(Бригады доврачебной помощи)___________________________________________________________________________________________
6) Дәрігерлік бригадалары
Бригады врачебные_____________________________________________________________________________________________________
7) Мамандандырылған медициналық көмек бригадалары (мағынасын ашу)
(Бригады специализированной медицинской помощи) (расшифровать)__________________________________________________________
8) Санитарлық-эпидемиологиялық отрядтар (мағынасын ашу)
(Санитарно-эпидемические отряды) (расшифровать) _________________________________________________________________________
9) Басқа да медициналық құрамалар (мағынасын ашу)
(Прочие медицинские формирования)  (расшифровать) _______________________________________________________________________
10. Қосымша медициналық құрамалар қажет (тізімге жазу)
(Требуются дополнительные медицинские формирования (вписать))____________________________________________________________
11. Хабрламаны жеткізу уақыты
(Время отправления донесения)____________________________________________________________________________________________
 
Лауазымы, ТАӘ хабарламаға қол қойған
(Должность, ФИО подписавшего донесение)_______________________________________________________________________________
20__жылғы (года) «____»_______________
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО_____________________________________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 058-2/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 058-2/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ТӨТЕНШЕ ЖАҒДАЙЛАР ТУРАЛЫ ЖЕДЕЛ МӘЛІМЕТ ЖЕТКІЗУ
СРОЧНОЕ ДОНЕСЕНИЕ О ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ
(келесісі, қорытынды, последующее, заключительное)
 
1. ТЖ Атауы 
Наименование ЧС_____________________________________________________________________________________________________
2. Құрылымдардыә атауы (штаттық, штаттан тыс) (астын сыз)
Наименование формирования (штатное, внештатное) (подчеркнуть) ___________________________________________________________
3. Құрылымның ведомствоға жатуы 
Ведомственная принадлежность формирования _____________________________________________________________________________
4. ТЖ құрылымның жұмыс орны 
Место работы формирования в ЧС ________________________________________________________________________________________
5. Шақыруды алу (күні,уақыты) ___________________________________ Получение вызова (дата, время)_____________________________
6. ТЖ ауданға кету (күні,уақыты) __________________________________Убытие в район ЧС (дата, время)____________________________
7. ТЖ ауданға келу_____________________________ Прибытие в район ЧС_______________________________
8. ТЖ құрылымның жұмысы (күні,уақыты):______________________бастап___________________________шейін 
Работа формирования в ЧС (дата, время): с _____________________ до__________________________________
9. Хабарламаны жеткізу уақыты (жергілікті) 
1) Күні_________________________________________ 2) Уақыты 8.00; 20.00; (астын сыз)_________________________________________
Время отправления донесения (местное)____________________________________________________________________________________
1) Дата__________________________________________ 2) Время 8.00; 20.00; (подчеркнуть)________________________________________
10. Зардап шеккендердің саны (өсу қарқынымен) барлығы___________________________________________адам
Количество пораженных (с нарастающим итогом) всего____________________________________________чел.
11. Қаза болғандардың саны: (өсу қарқынымен) барлығы ____________________________________________адам
Количество погибших (с нарастающим итогом) всего______________________________________________чел. 
1) соның ішінде балалар____________________адам в т.ч. детей_____________________________чел.
12. Зардап шеккендердің саны (өсу қарқынымен) 
Количество пораженных (с нарастающим итогом), которым оказана:
1) дәрігерге дейінгі көмек: барлығы_________ адам доврачебная помощь: всего_________________ чел. 
2) соның ішінде балалар____________________адам. в т.ч. детям _______________________________чел.
3) квалификациялы көмек: барлығы__________адам  квалифицированная помощь: всего____________чел.
4) соның ішінде балалар____________________адам в т.ч детям __________________________ чел.
5) мамандандарылған көмек: барлығы_______ адам специализированная помощь: всего___________чел.
6) соның ішінде балалар____________________адам в т.ч. детям___________________________чел.
13. Көшіруге дейін медициналық көмекті көрсеткеннен кейін қайтыс болғандар:барлығы_______________________адам
Умерло после оказания медицинской помощи, до начала эвакуации: всего_____________________________ чел.
1) соның ішінде балалар___________________адам в т.ч. дети____________________________чел.
14. Зардап шеккендер эвакуацияланды: барлығы___________________________________________________адам
Эвакуировано пораженных всего______________________________________________________________ чел.
1) соның ішінде балалар__________________адам в т.ч. детей______________________ чел.
15. Көшірілуге қажет:барлығы__________________________________________________________________адам
Нуждаются в эвакуации: всего_________________________________________________________________ чел.
1) соның ішінде балалар_______________адам в т.ч дети_________________________________чел. 
16. Эпидемияға қарсы және санитарлық-гигиеналық шаралар жайында қысқаша мәліметтер
Краткие сведения о проведении санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий_________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Лауазымы, ТАҖ хабарламаға қол қойған
Должность, ФИО подписавшего донесение_________________________________
20___жылғы (года) «______»______________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 060-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 060-1/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 

Төтенше жағдайларды (ТЖ) есепке алу
Журналы
Журнал
учета чрезвычайных ситуаций (ЧС)
 
20__ жылғы (года) «__»__________ басталды (начат):
20__ жылғы (года) «__»__________ аяқталды (окончен):
 
	Реттік
№
п/п
	Хабрлама түскен уақыты мен күні
Дата, время поступления информации
	ТЖ ЖАЙЫНДА ХАБАРЛАМА
ИНФОРМАЦИЯ О ЧС

	
	
	ТЖ атауы мен сипаты
Наименование ЧС и ее характер
	ТЖ болған күні мен уақыты (жергілікті)
Дата и время (местное) возникновения ЧС
	ТЖ болған орын 
Место возникновения ЧС
	Объектің атауы және оның ведомствоға жатуы
Наименование объекта и его ведомственная подчиненность

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение таблицы
	ТЖ ЖАЙЫНДА ХАБАРЛАМА
ИНФОРМАЦИЯ О ЧС
	Хабарламаның түскен жері (қайдан) хабарлаған ТАӘ
Источник поступления информации (откуда) ФИО передавшего
	Тікелей кезекшімен шешім қабылданды
Принято решение
	Тікелей кезекшінің ТАӘ қолы
Оперативный дежурный ФИО, подпись

	Т.Ж жоюға қатысқан құрылымдар (саны мен бейіні)
Формирования, участвующие в ликвидации ЧС (число и профиль)
	Т.Ж жоюға қатысқан қосымша құрылымдар (саны мен бейіні)
Дополнительные формирования, участвующие в ликвидации ЧС (число и профиль)
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	10
	11

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 

Приложение 4 дополнено формой № 060-2у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 060-2/е нысанымен толықтырылды 
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО _______________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
 № 060-2/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация 
Форма № 060-2/у
 утверждена приказом и.о.
 Министра здравоохранения Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907



 
АИТВ-жұқтырғандардың (ИБ (+) тіркеу журналы
Журнал регистрации ИБ(+) ВИЧ-инфицированных
 
	№
	ТАӘ
ФИО
	Мекен-жайы
Адре
	Туған жылы
Дата рождения
	Азаматтығы
Гражданство
	Жынысы
Пол
	Жұмыс орны
Место работы
	Анықталған орны
Место выявления
	ИБ№
№ИБ
	ИБ күні
Дата ИБ
	Коды
Код
	Шұғыл хабарламаны телефон арқылы жеткізген күні және сағат
Дата и час сообщения экстренного извещения по телефону
	Алғашқы шұғыл хабарламаны жіберген күні
Дата первичнойотсылки экстренного извещения
	Шұғыл хабарламаны жіберген адамның ТАӘ
ФИО, передавшего экстренное извещение
	Шұғыл хабарламаны қабылдаған адамның ТАӘ
ФИО, принявшего экстренное извещение
	Жұқпа көзі (ТАӘ, күні, ИБ №)
Источник инфекции (№ ИБ, дата, ФИО)
	Жұғу жолы
Путь передачи
	Ескерту (қайтыс болды, «Д» есептен шыққан)
Примечание (умер, выбыл с «Д» учета)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Төтенше жағдайларды (ТЖ) есепке алу
Журналы
Журнал
учета чрезвычайных ситуаций (ЧС)
 
20___жылғы (года) «___» __________ басталды (начат): 
20___жылғы (года) «___»___________аяқталды (окончен): 
 
	Реттік
№
п/п
	Хабрлама түскен уақыты мен күні
 
Дата, время поступле-ния информации
 
 
 
	 
ТЖ ЖАЙЫНДА ХАБАРЛАМА
 
ИНФОРМАЦИЯ  О  ЧС
	Хабарламаның түскен жері
(қайдан)
хабарлаған ТАӘ
 
Источник поступления информации
(откуда)
ФИО передавшего
 
	Тікелей
кезекшімен шешім қабылданды
 
Принято решение оператив-
ным дежурным
 
	Тікелей
кезекшінің
  ТАӘ
   қолы
 
Оператив-
ный дежурный ФИО, подпись
 
 

	
	
	ТЖ атауы мен сипаты 
 
Наименование ЧС и ее характер
 
 
	ТЖ болған күні  мен уақыты (жергілікті)
Дата и время (местное) возникнове-ния ЧС
 
	ТЖ болған орын
 
 
Место возникнове-ния ЧС
 
 
	Объектің атауы
және оның
ведомствоға жатуы
 
Наименование объекта и его ведомственная подчиненность
 
	Т.Ж жоюға қатысқан
құрылымдар
(саны мен бейіні)
 Формирования, участвующие в ликвидации ЧС (число и профиль)
	Т.Ж жоюға
қатысқан
қосымша
құрылымдар 
(саны мен бейіні)
Дополнительные формирования, участвующие в ликвидации ЧС (число и профиль)
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	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 067-1/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 067-1/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 

Төтенше жағдайда апаттық медицина орталығында зақым шеккендердің (аурулар) қозғалысының күнделікті
есептік парақшасы (8.00 соңғы тәулік бойынша)
Ежедневный листок учета движения пораженных (больных) в центре медицины катастроф
в чрезвычайных ситуациях (за истекшие сутки на 8.00)
 
	№
п.п.
	ТАҖ
 
ФИО
 
	Туған кїні айы жылы Число, месяц и год рожде-ния
	Жынысы
 
Пол
	Диагноз
	Ауыртпалық дәрежесі
Степень тяжести
	Түсті
(бөлімнің атауы)
Поступил
(наимено-вание отделения)
	Ауыстырыл-ды
(қайда)
Переведен
(куда)
 
	Шықарылды (ўсыныспен және қайда)
Выписан
(с рекомендациями и куда)
	Қайтыс болды
Умер

	
	
	
	Е
М
	Җ
Ж
	 
	 
	 
	 
	 
	Көшірілу кезде
в ходе эвакуации
 
	Денсаулық сақтау мекемесіндев организации здравоохра-нения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Екінші жағы, оборотная сторона

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

20___ жылғы (года) «_____»______________ 
Лауазымы (Должность) ____________________
ТАҖ (ФИО)______________________________
 

	А4 форматы
Формат А4
	ОКУД бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 098/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 098/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 

 
Шаруашылық есептегі (жеке) ұйым дәрігерінің халықты қабылдауын күнделікті оперативті есепке алу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
ежедневного оперативного учета приема населения врачом хозрасчетной (частной) организации
 
 

	 
Р/с
№
п/п
	Келу
күндері
Дата посещения
	 
ТӘА
ФИО
	Туған күні
Дата рождения
	 
Мекенжайы
Адрес
	 
Телефоны
	Алғашқы/
қайталап
Первичный/ повторный
	Үйінде қарау
Посещения на дому
	 
Диагнозы
	 
Ескертпе
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	Барлығы Итого
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Дәрігердің қолы: ___________
(Подпись врача)
 
	А4 форматы
Формат А4
	ОКУД бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 107/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 107/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
№ ________  ОҢАЛТУ КАРТАСЫ
РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ КАРТА № _________
 
Түскен күні, жылы және уақыты - Дата, год и время поступления _________________________________________________________
Шыққан күні мен уақыты - Дата и время выписки ___________________________________________________________________________
Бөлімшесі - Отделение__________________  № ________  ауыстырылған - переведен ____________________________________________
Өткізген төсек-күндері - Проведено койко-дней _____________________________________________________________________________
Тасымалдау түрі - сүйретпеде, креслода, жүре алады (астын сыз) - Виды транспортировки - на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)
Дәрі аты, дәрілердің жанама әсері (төзімсіздігі) - Название препарата, побочное действие лекарств (непереносимость) __________________
1. Тегі, аты, әкесінің аты- Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
2. Жынысы - Пол ________________________ 3. Туған күні  (Дата рождения) ___________________________________________________
4. Тұрғылықты тұратын жері: қаласы, ауылы  (астын сыз) - Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)
______________________________________________________________________________________________________________________
5. Қызмет ететін орны, мамандығы, лауазымы - место работы, профессия, должность _____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
6. Науқасты кім жіберді - кем направлен больной ____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
7. Жіберілген мекеменің диагнозы - диагноз направившего учреждения _________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
8. Түскен кездегі диагнозы - диагноз при поступлении _______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
9. Оңалту диагнозы - Реабилитационный диагноз Белгіленген күні - дата установления ___________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
10. Қортынды диагнозы - Диагноз заключительный _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жанама (ілеспе) диагноз - Сопутствующий диагноз __________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
11. Осы ауру бойынша биылғы жылы жатуы: бірінші рет, қайта жатуы (астын сыз) барлығы ___ рет Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть ), всего __ - раз.
12. Аурудың шыққандағы нәтижесі: жазылды, жақсарды, өзгеріссіз күйде шығарылды, басқа мекемеге ауыстырылды - Исход заболевания: выписан с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением, переведен в другое учреждение)_________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
13.Ерекше белгілері - Особые отметки _____________________________________________________________________________________
вир. гепатит -__________________________________________________________________________________________________________
корь -_________________________________________________________________________________________________________________
ветр. оспа -____________________________________________________________________________________________________________
эпид. паротит -_________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
За последние 35 дней в контакте с инфекционными больными не был __________________________________________________________
 
Емдеуші дәрігер (Лечащий врач) ____________________________________________________
Бөлім меңгерушісі (Заведующий отделением)__________________________________________
Бас дәрігердін орынбасары ( Заместитель главного врача).
 
Дәрі-дәрмектерді тағайынду беті - Лист назначения медикаментов
 
	Тағайымдалымдардың орындалуы туралы белгілер - Отметка о выполнении назначений
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Күні
	 
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике
	Дәрігер
	Медбике

	Тағайындалымдар
Назначения
	Режим  Диета
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Қолдары
Подписи


 
Дәрі-дәрмектерді тағайынду беті - Лист назначения медикаментов
 
	Тағайымдалымдардың орындалуы туралы белгілер - Отметка о выполнении назначений
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	Тағайындалымдар
Назначения
	Режим  Диета
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Қолдары
Подписи


 
 
Жоғары технологиялық медициналых көмек - специализованная медицинская помощь -СМП
 
	Тағайымдалымдардың орындалуы туралы белгілер - Отметка о выполнении назначений
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Жоғары технологиялық медициналых көмек - специализированная медицинская помощь -СМП
 
	Тағайымдалымдардың орындалуы туралы белгілер - Отметка о выполнении назначений
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Монша қабылдау күндері
Банные дни
 
	Күні
Дата
	Шомылғы
Ванна
	Қышыма, биттеу
Педикулез, чесотка
	Дәрігер, медбикенің қолы
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Қанның жалпы талдаулары 
Общ. анализ крови 
 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Биохимические, иммуноферментые анализы крови 
 
______________________________________________________________________________________________________________________
Зәрдің жалпы талдаулары                                                                   Нәжіс талдаулары
Общ. анализ мочи                                                                                Анализы кала
 
Бала дәрігерінің қабылдау бөлімшесінде тексеруі  
Осмотр врача  в приемном покое
 
Тексерген күні - дата __________, Уакыты - время ____________ Дене қызуы (t тела) _____ бойы-рост ________ см, салмағы - вес ____ кг
Шағымдары-жалобы ____________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________Анамнезі - анамез: нәрестеге-ребенок от ______, жүктіліктен-беременности ______  босанудан-родов ________
Жасына сай 1 жасқа дейін жетілді-до года развивался по возрасту, с отставанием _________________________________________________
Сырқаттанған аурулары-перенесенные заболевания _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Аллергиялық реакциялары-аллергические реакции: __________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тұқым қуалаушылық ауыртпалығы бар, жоқ-наследственность отягощена, не отягощена ___________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ата-анасының зиянды әрекеттері: шылым шегу, ішімділікке салыну және т.б.- вредные привычки родителей: курение, злоупотребление алкоголем и.т.д. ___________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Кесте бойынша жасына сай егіледі, медициналық қарсы көрсеткіштерге байланысты егілмеген- Привит (а) по возрасту, по индивидуальному графику, не привит(а) по мед.отводам _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Туберкулез және венерологиялық аурулары-Туберкулез и венерические заболевания ______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Диспансерлік тіркеуде тұра ма, қай аурумен, қай кезден бастап?-Состоит на «Д» учете, по какой болезни, с какого времени?
______________________________________________________________________________________________________________________
Status  praesens
Жалпы жағдайы-Общее состояние _________________________________________________________ Дене бітімі-Телосложение __________________, Тері жабыны-Кожные покровы _____________________________________________
Тері асты май қабатының дамуы-Подкожно-жировой слой развит _____________________________________________________________
Физикалық дамуы-Физическое развитие ___________________________________________________________________________________
Лимфа түйіндері-Лимфоузлы _____________________________________________________________________________________________
Көрінетін шарышты қабаттары-Видимые слизистые___________________________________________________ Аңқасы-Зев´__________________________________________, Мұрыны арқылы дем алу-Дыхание через нос _____________________________________
Өкпе тынысы: везикулярлық, қатаң, сырылы түрлі калибрлі-В легких дыхание везикулярное, жесткое, хрипы разнокалиборные _________________________________________________________________________________________________________________________
Перкуторлық дыбысы-Перкуторный звук __________________________________________________________________________________
Жүректің соғуы: ырғақты, бәсең, жиілеген-Сердце: тоны ритмичные, ясные, приглушеные, учащены) ________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жүрек шегарасы қалыпты, солға қарай ұлғайған- границы сердца в норме, расширены влево _______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Тілі таза-язык чистый _________________________________, Іші жұмсақ, ауырмайды-живот мягкий, безболезненны ___________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Бауыры, көк бауыры ұлғайған: ия, жоқ-печень, селезенка увеличены: да, нет _____________________________________________________
 «Соғу» белгісі екі жақтан да тегіс-симптом поколачивания отрицательный, с обеих сторон _________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Күнделікті үстел, іші қатуға бейім, іші қатады-стул ежедневный, склонность к запорам, запоры _______________________________________
Зәр шығаруында ерекшелік жоқ, еркін-мочеиспускание без особенностей, свободное _______________________________________________
Диагноз ________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Тағайындалған емі:-назначено: ____________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Қолы-подпись ____________________________
Бөлімі менгерушісі Заведующий отделением. 
 
КЛИНИКАЛЫҚ ДИАГНОЗДЫ НЕГІЗДЕУ
Обоснование клинического диагноза
 
Негіздеу күні-Дата ______________ 20 ____ жылғы (года )  Уакыты - время ____________ Жасы-Возраст ______, Бас шеңбері-окружность головы _____________ Дене қызуы- температура тела  ______ АД __________ мм.рт.ст.
Түскен кездегі шағымдары- жалобы при поступлении ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
ANAMNESIS  VITAE  ET  MORBI
 
Нәресте - ребенок от _________________________________ жүктілікен(беременности), ____________________________ босанудан-родов 
Жүктілік ағымы: патологиясыз, үзілу қауіпі 1- жартысында, 2-жартысында, қан қысымының көтерілуі, тұмау,грипп, мамандығына байланысты қауіпті жағдайлар, қаны аздық, гестоз, шешесінің жағымсыз әдеттері т.б.-
Течение беременности: без патологии, угроза прерывания 1-ой половины, 2-ой половины, ОРВИ, грипп в 1 половине, во 2-ой половине, профессиоанльные вредности, анемия, гестоз, вредные привычки матери и.т.д_______________________________________________________
Босануы: мерзімінде, мерзімінен кейін, бұрын ____ апта, жедел түрде, босануының әлсіз өтуі-Роды: срочные, преждевременные, переношенные при сроке _______ недель, стремительные, быстрые, слабость родовой деятельности ____________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Туғандағы салмағы-вес при рождении _____, Бас шеңбері-окр.гол._______ Туа салып дауысы шықты, шықпады, кіндігіне оралып туды, т.б.- закричал сразу, не сразу, тугое обвитие пуповины и т.д.__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Емізуге _______ тәулігінде берілді, емуі белсенді, әлсіз, ембеді-к груди приложен на ____ сутки, сосал активно, слабо, не брал грудь _______ Перзентханадан ________ тәулігінде шығарылды, 2-кезеңдегі баптау бөлімшесіне өткізілді-выписан из роддома на ________ сутки, переведен на 2-ой этап выхаживания DS 
______________________________________________________________________________________________________________________
Нәрестелік кезеңнің ағымы - ерекшеліксіз, тынымсыз, мазасыз ұйықтады, құсты- течение периода новорожденности без особенностей, беспокойно спал, срыгивал__________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Даму формуласы-формула развития ________________________________________________________________________________________
 «Д» есебінде-на Д учете ____________ жастан бастап диагнозда тұрды-с возраста, с диагнозом _____________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Өткізілген емі-проводимое лечение ________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Тырысулар-судороги _________________ жастан-с возраста ___________________________________________________________________
Сипаты-характер ________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Дене қызуының көтерілуіне байланысты, себепсіз-фебрильные, без причины _____________________________________________________
Созылуы, жиілеуі-продолжительность, частота ______________________________________________________________________________
Соңғы тырысуы-последний приступ _______________________________________________________________________________________
Тырысуға қарсы дәрілер-антиконвульсанты _________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Кәсіби егілуі-профпрививки _______________________________________________________________________________________________
Аллергиялық реакциясы-аллергические реакции _____________________________________________________________________________
________________________________ Тұқым қуалайтын аурулары-наследственность ______________________________________________
Сырқаттанған аурулары-перенесенные заболевания __________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ата-анасының аурулары, зиянды әдеттері-заболевания родителей, вредные привычки ____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Зерттеу дерегі-
Данныеобследований
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
STATUS  NEUROSUS
 
Сана-сезімі айқын, айқын емес-сознание ясное, сопорозное. Реакциясы: адекватты, адекватты емес-Реакция: адекватная, неадекватная. Қарым-қатынасқа түсуі: қуана-қуана, тежелген, сұрақтарға жауап беруі - дұрыс, дұрыс емес-В контакт вступает: охотно, неохотно, заторможен, на вопросы отвечает: правильно, непра-вильно.Бас қалыбы (гидрофалды, микроцефалды, долихоцефалды, дөңгелек пішінді). Маңдайында көк тамырлы торшасы бар, айқын, айқын емес. Голова округлой, гидроцефальной, микроцефальной, долихоцефали-ческой, брахицефалической формой, с выраженной, невыраженной, умеренно выраженной венезной сетью
______________________________________________________________________________________________________________________
Менигеалдық белгілері -менингеальные симптомы ___________________________. Бас ми нервтері-иіс сезу қабілеті сақталған, сақталмаған,көздің көру қырағылығы қалыпты, төмендеген- Ч.М.Н: обоняние сохранено, нарушено, острота зрения N, снижена ______________________________________________ Көз саңылауы:-глазные щели ________ Д=S, _______________________. Көз алмаларының қимылы:-движения глазных яблок _____ птоз, энофтальм, экзофтальм _____________________ Страбизм _________________, көз қарашықтары- зрачки Д=S___) _________________________.Көз қарашығының фото реакциясы-фотореакция зрачков ____________________ нистагм ________________________________________ Бет әлпеті-симметриялы, асимметриялы-лицо симметричное, асимметричное ____________________________________ Мұрын, ерін қатпарлары-носогубные складки Д=S, Д S, S Д _____________________________________ Естіуі төмендемеген,құлақ мүкістігі бар-слух не снижен, тугоухость. Тілі ортаңғы сызық бойынша- язык по средней линии ____________________________________________. Жұмсақ таңдайы-мягкое небо ____________ Гиперсаливация _______________________. Сұйық тағаммен шашалады, мыңқылдайды, жұтынуы бұзылған, шайнайды, шайнамайды-поперхивание жидкой пищей, гнусавость, нарушение глотания, жевания ___
_____________________________________________________________________________________________________________________
Гиперкинез _____________________ атетоз ________________________________________________________________________________
Бұлшық ет серпімділігі диффузді төмендеген, айтарлықтай жоғарылаған, құбылмалы, қолда,аяқта-тонус мышц не изменен, снижен, снижен диффузно, умеренно повышен, дистоничен, высокий: в руках _____________ в ногах ____________ Бұлшық еттің жалған гапертрофиясы-псевдогипертрофия мышц___________________________________________________________________________________________________
Қол еттің жалған гапертрофиясы-гипотрофия мышц верхних конечностей _____________________________ Аяқ бұлшық етінің гипотрофиясы-гипотрофия мышц нижних конечностей _____________________________
Қолдарындағы қимыл қозғалысының көлемі шектелген, шектелмеген-объем активныхдвижений в верхних конченос-тях ограничен, не ограничен. Аяқтарындағы қимыл қозғалысының көлемі шектелген, шектелмеген. Объем активных движений в нижних конечностях ограничен, не ограничен_________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Бұлшық ет күші сақталған, төмендеген. Сила мышц достаточная, снижена _______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Сіресімдер, әрең қозғалады-контрактуры, тугоподвижность ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Өзі отырады, отырмайды, жүреді, жүрмейді, еңбектейді, еңбектемейді, сүйеумен тұрады-Сидит самостоя-тельно, не сидит, ходит самостоятельно, не ходит, ползает, не ползает, стоит у опоры__________________________ Жүрісі қалыпты, спасико-паретикалық, гемипаретикалық (Вернике-Манна), миатоникалық кең аумақты тіректе, хореикалық, степпаж, «үйрек тәрізді». Походка обычная, спастико-паретическая, гемипаретическая (Вернике-Манна), миатоническая с широкой базой опоры, шаткая (мозжечковая), хореическая, степпаж, «утиная» __________________________________________________________________________________________________________________
Ромберг қалыпында тұрақты, тұрақсыз үйлестіруі бұзылған жоқ,бұзылған.В позе Ромберга устойчив(а), не устойчив(а),координация не нарушена, нарушена________________________________________________________ Саусақ-мұрын сынамасын орындайды, орындай алмайды. Пальце -носовую пробу выполняет уверенно, мимопопа-дание__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Шеткері цервикалық жетісушілік белгілері: мойын-шүйде бұлшық етінің дефансы, иықтың ассиметрия-сы, жаурын ассиметриясы «қанағат тәрізді жауырын», түсіңкі иық. Тұлға бұзылысы: кеуде, бел омыртқа-ларының сколизы, лордоз, кифоз. Признаки п.ц.н: дефанс шейно-затылочных мышц, асимметрия стояния плеч, лопаток, “крыловидные”лопатки,”вялые”плечи, нарушение осанки, сколиоз грудного, поясничного отдела позво-ночника, лордоз, кифоз______________________________________________________________________________
Құрсақтың алдыңғы қабырғасының әлсіздігі. Буындардың рекурвациясы, жамбас бұлшық етінің гипотро-фиясы, Табанның жалпақ сыртқа қайырыла орналасуы, жалпақ табан, табанның эквиноваьгусты орналасуы.Слабость передней стенки живота, рекурвация суставов, гипотрофия мышц ягодиц, плосковальгусная установка стоп, плоскостопие, эквиноварусная установка стопы_______________________________________
Қолдың сіңір рефлекстерінің өршуі, тірілуі, жандануы, әлсіреуі (высокие, с расширением рефлексогенных зон, живые, оживлены, снижены, торпидные, отсутствуют) D S, S D. 
Aяқтың сіңір рефлекстерінің өршуі, тірілуі, жандануы, әлсіреуі (высокие, с расширением рефлексогенных зон, живые, оживлены, снижены, торпидные, отсутствуют, клонус стоп) D S, S D 
Патологиялық рефлекстер.Патологические рефлексы _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Вегетативті, бұзылыстар: жалпы тершеңдік, алақан мен табанның тершеңдігі.Вегетативные расстройства: гипергидроз общий, ладоней, подошв___________________________________________________________________________________________________________________
Дене мүшелерінің ерекше тартылуы.Тики ___________________________________________________________________________________
Интелекті сақталған, тежелген. Сөйлеу қабілеті жасы бойынша тежелген, кекештенеді,дислалия, дизартрия сөзі түсініксіз логоневоз. Интеллект сохранный, с задержкой, речевое развитие по возрасту, с задержкой, дислалия, дизартрия, речь смазанная, логоневроз __________________________________________________________________________________________________________________________
 
Түскен кездегі диагнозы - Диагноз при поступлении:
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Клиникалық диагнозды негіздеу - Обоснование клинического диагноза:
Шағымдары мен анамнез мәліметтерінің негізінде- на основании жалоб и данных анамнеза:  _______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________  клиникалық объективті көрінісін ескере отырып - принимая во внимание клинические объективные дан-ные:  _____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ және параклиникалық қосымша тексерулердің қортындысына нега негзделе отырып - основываясь на данные дополнительных параклинических методов исследования: __________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________  клиникалық диагноз қойылды - выставлен клинический диагноз: __________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ілеспе диагноз. Сопутствующий диагноз.__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Емдеу оңалту шараларының жоспары: План лечебно-реабилитационных мероприятий:
 
	1. Жалпы режим-общий режим
	10. БОС

	2.Диета
	11. Постурография

	3.Дәрі-дәрмекпен емдеу- лекарственная терапия
	12.ортезирование

	4. Физиоем-физиотерапия
	13.Агро-ландшафто-эстетотерапия

	5.Су процедурасы-водные процедуры
	14.иппотерапия

	6.Логопед коррекциясы
	 


	7. Психолог-педогог коррекциясы
	 

	8. Арт-терапия
	 

	9. ИРТ
	 


 
Жеке мамандардың кеңесу жоспарын, клиника-параклиникалы зертханалық тексерулерді негіздеу: Обоснование Плана консультаций узких специалистов и клинико-параклинико-лабораторных обследований по показаниям:
 
	1. Көз дәрігері-окулист
	6. Нейрохирург

	2. Психотерапевт
	7. Ортопед

	3. Тіс дәрігері-стоматолог
	8. ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ, бас миының КТ-сы, УЗДГ, МРТ

	4. Психиатр
	9. Биохимиялық және жалпы талдаулар

	5. Отоларинолог
	10. Нейросонография

	11. УДТ - УЗИ
	12. ИФА на внутриутробные инфекции

	13. ИФА на гормоны
	 


 

Дәрі-дәрмектерді және басқа қосымша тексерістерді тағайындауды негіздеу - обоснование назначений медикаментов и других дополнительных методов исследования:
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Емдеуші дәрігер  Лечащий врач __________________  Бөлім меңгерушісі  Заведующий отделением  ___________
 
Психологтың алғашқы бақылауы.
Первичный осмотр психолога
 
Оқу орны (обучается ли) ________________________________________________________________________________________________
Сыртқы келбеті: жағымды, жағымсыз.Внешинй вид: благоприятный, неблагоприятный
Қозғалыс мүмкіндіктері: басын дұрыс ұстай алады, отырады, өз еркімен жылжиды, көмек арқылы жүреді, ортопедтік аяқ киімнің көмегімен жүреді. Өзінің икемділігі: сурет салуға, жазуға.Жетекші қолы_____________ толық көлемде емес,қозғалысы қиындаған.(Двигательные возможности: умеет держать голову, сидеть, передвигаться самостоятельно, с поддержкой, на костылях, в ортопедической обуви, способность к самообслуживанию, рисованию, письму, ведущая рука _____________________ не в полном объеме, движения затруднены.) Есту қабілеті сақталған, төмендеген. (Слух сохранен, снижен). Көру қабілеті сақталған, төмен, жоқ. Зрение сохранено, снижено, отсутствует.
Псхикалық статусы.Эмоционалды-ерік аумағы. (Психический статус. Эмоционально-волевая сфера): 
-Контактілігі (контактіге тез және жылдам түседі; контактіге тез түседі; қиындықпен түседі, бірақ келесі контактілері тұрақты, толық жетілген; контактіге түсуден бас тартады, негативизм) (Контактность ( легко и быстро устанавливает контакт; контакт устанавливается легко, но носит формальный характер (внешний, неполноценный); в контакт вступает не сразу, с трудом, но в последующем контакт стабильный, полноценный; в контакт вступать отказывается, проявляет негативизм;)
- Зерттеу барысындағы эмоционалдық реакциясы (қызығушылық; қобалжу, сақтану; қозу; ешқандай әсер алмаушылық; адекватты емес көңілділік, ересектермен дұрыс қатынасқа түспеу; жылау ). Эмоциональная реакция на ситуацию обследования (заинтересованность; волнение, настороженность; возбуждение; безразличие; неадекватная веселость, фамильярность со взрослыми; плачь)
-Табыс және сәтсіздіктегі реакциясы (адекватты; бірінші қиыншылықта қызығушылықты жоғалту; тапсырманы орындаудан эмоционалды түрде бас тарту, эмоционалдық реакциялардың адекватсыздығы)
Реакция на успех и неудачи (адекватная; потеря интереса при первом затруднении; эмоциональный уход от выполнения задания, неадекватность эмоциональных реакций)
-Бағалаудағы реакциясы (жағымды; бағалауға деген жай қатынас; әрекеттің адекватсыздығы, бұрыс қатынас). Реакция на оценку (реагирует положительно; равнодушное отношение к оценке; неадекватность поведения, дурашливость) 
-Сынауы ( қалыптаспаған; төмендеген, өзінің табысы мен сәтсіздіктерін түсінеді;). Критичность ( некритичен, критичность снижена, понимает свои успехи и неудачи;)
Нұсқауды түсінуі (түсінеді және оны соңына дейін сақтайды; тапсырма барысында жоғалтады; зейін тұрақтылығының төмендігіне байланысты; вербалды емес инструкцияны түсінеді). Понимание инструкции (понимает и сохраняет ее до конца; теряет интерес в процессе задания; затруднено из-за низкой концентрации внимания, более эффективна невербальная инструкция)
Жұмысқа қабілеті (жеткілікті, орташа, төмен). Работоспособность (достаточная, средняя, сниженная). Әлсіреуі (истощаемость)_________________ Жұмыстағы қарқыны (жылдам, орташа, ақырын). Темп в работе (быстрый, средний, медленный)
Өзін-өзі қадағалауы (қатысып отырады, жартылай қатысады, қатыспайды). Самоконтроль (присутствует, частичный, отсутствует)
Жаңа әдістерді қабылдау қабілеті (қабілетті, қабілетсіз, үлкендердің көмегімен). Способность усваивать новые способы действия (способен, не способен, с помощью взрослого)
Мақсатқа бағыттылығы бар, жоқ. Целенаправленность есть, нет. 
Танымдық белсенділігі (жоғары, үстіртін, төмен). Познавательная активность (выражена, поверхностная, низкая)
Зейіні (тұрақты, тұрақсыз, жылдам). Внимание (устойчивое, неустойчивое, быстрота)
Сенсорлық қабылдауы (формалар: дөңгелек, квадрат, үшбұрыш, тікбұрыш, доғалды біледі, білмейді; негізгі түстерді айырады, айырмайды; көлемдерді -кіші-үлкен, жіңішке-жуан, ұзын-қысқа ажыратады, ажыратпайды).
Сенсорное восприятие ( формы: круг, квадрат, треугольник, прямоугольник, овал знает, не знает; основные цвета и оттенки сличает, не сличает; величины - большой-маленький, толстый-тонкий, длинный - короткий различает, не различает).
Ес (жылдам, есте сақтаудың ақырын жүруі,нақты, нақты емес көрініс беру). Память ( быстрота, замедленность запоминания, точность, неточность воспроизведения)
Ойлауы (нақты, көрнекті құралдар көмегімен, көркем суреттер бейнесі арқылы, шашыраңқы ойлау)
Мышление (конкретное, наглядно-действенное, наглядно-образное, отвлеченное). Қорытындылауы (жай түсініктер, күрделі түсініктер, негізгі белгілері бойынша, қосымша белгілері бойынша). Алдағы болған оқиғаны есіне түсіру арқылы жеткізеді, жеткізе алмайды. Артығын ажыратады, ажыратпайды). Обобщает (простые понятия, сложные понятия, по основным признакам, по второстепенным признакам) Последовательность событий устанавливает, не устанавливает. Лишнее выделяет, не выделяет).
Сөйлеуі (дыбыс, күрделі дыбыс, жай сөйлем, күрделі сөйлем). Речь (звуки, звукосочетания, слова, простые предлжения, сложные предложения). Сөйлеу қызметі (жоспарланған, жалғасқан, бірізді, әрекеттің сөзбен жалғасуы жоқ). Функция речи (планирующая, сопровождающая, констатирующая, речевое сопровождение действий отсутсвует)
Санауы: тура санау, кері санау, санауды түсінбейді, санауға қатыспайды. (Счет: прямой, обратный, неосознанный, отсутсвует)
Интеллект: ______________________________________________________________________________
 
Жұмыс жоспары: (План работы)
1. Ойын қабілетін дамыту. (Развитие игровых навыков)
2. Таным процестерін дамыту. (Развитие познавательных процессов)
3. Жұмыстағы белсенділігін және өзіндік жұмыс істей алуын қалыптастыру (Формирование активности  и самостоятельности в работе)
4. Өзін-өзі қадағалауы мен жұмыс қабілетін дамыту (Развитие самоконтроля и работоспособности)
5. Өзіне деген «Мен» өзіндік саналық қатынасын қалыптастыру. (Формирование самоосознанных отношений к собственному Я)
6.   6. Эмоционалдық-ерік аумағын дамыту. (Развитие эмоционально-волевой сферы)
7.   7. Өмірлік маңызы бар шешімдерді таңдауға көмек беру (Помощь в выборе решений, имеющих жизненное значение)
8. 8. Қиын жағдайдағы келіспеушілікті шешу (Разрешение конфликтных ситуаций)
9. 9. Коммуникативтік дағдыларды дамыту. (Развитие коммуникативных навыков)
 
	Қолы (Подпись) ____________________
	Күні (дата) ____________________


 
Динамика
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
Ұсыныстар:
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
 
Қолы (Подпись) _________________________                                Күні (дата) ______________________
 
ЛОГОПЕДТІҢ БАСТАПҚЫ ТЕКСЕРУІ
Первичный осмотр логопеда
 
Есту қабілеті, есту жағдайы: керең, санырау, қалыпты; есту қабілеті серпілістерінің нактылы көрінісі дыбыстан шошу, дауысқа, дыбысқа, әуенге күлақ түру (Слуховое восприятие, состояние слуха: глухой, тугоухий, норма; проявления реакций слухового восприятия: вздрагивания при звуке, слуховое сосредоточение
на голос, на звук, на мелодию)___________________________________________________________________________________________
Көру қабілеті: адам бетіне ойыншыққа назар аударады, аудармайды. (Зрительное восприятие: зрительное сосредоточение на лицо, на игрушки есть, нет). Адам бетінін, ойыншықтың қимылы, заттың солға, оңға, төмен, жоғары бағытталуын андауы бар, жоқ (Прослеживание лица, игрушки; направление объекта влево, вправо, вверх, вниз есть, нет). Түстерді ажырата біледі, білмейді (Цвета различает, не различает). Баланың ұлкендермен қарым-қатынасы: айқай деңгейінде, көру қатынасында, мимикалық қатынасында, қимьш қозғалысында (Общение ребенка со взрослым: на уровне крика, зрительное общение, на уровне мимической реакции, на уровне жеста). Өтініштері сөзбен түсіндіреді, түсіндірмейді (просьбы словами выражает, не выражает). Тартып алынған ойыншыққа серпілісі: көңіл аудармайды, қарсылық білдіреді. (реакция на отобранную игрушку: безразличная, отрицательная). Простые, сложные инструкции - ( выполняет, не выполняет). Жалпы моториканың дамуы: басын ұстай алады, басын бұрады, басын еңкейтеді (Развитие общей моторики: удерживает голову, поворачивает голову, наклоняет голову). Отыру бейімділігі (навыки сидения____________________Жүреді, жүрмейді (ходит, не ходит).
Бет бұлшық етінің және артикуляциялық аппараттың жағдайы: гипертонусы, дистониясы қалыпты. (Состояние лицевой мускулатуры и артикуляционного аппарата: гипертонус, дистония, норма). Шайнау
бұлшық еттері (жевательная мускулатура)__________________________________________________________________________________.
Иектің қисаюы: оңға, солға, жоқ ( Скошенность подбородка: справа, слева, нет). Еріндері
(губы)_______________________________________________ (тонусы)______________________ Еріндер қозғалысы: жымиюы, шөлпілдету,
ерінің жабылуның тығыздығы (Подвижность губ: улыбка, чмокание, плотность смыкания губ)
_________________________________________ соруы (сосание)____________________________________________, оральды синкинезия.
(оральная синкинезия)_______________________ иектің дірілдеуі-(тремор подбородка)____________________,
саливация________________. Қатты таңдай: готикалық, кең, қалыпты (твердое небо: готическое, широкое,
норма). Жұмсақ тандай (мягкое небо______________________. Тіл: бүлшық ет тонусы (Язык:
тонус)_________________________. Тілдің пішіні: қалыңдаған, төртбү-рышты, кішкене, ұшы
айырылған, тілдің ассиметриясы, тілшігі қысқарған, қалыпты (Форма языка: утолщенный, квадратный, маленький, раздвоенный кончик, асимметрия языка, укороченная уздечка, норма). Тілдің қозғалуы: толық көлемде, орташа көлемде, қозғалысы қиындауы, шелпек, ине, сағат, эткеншек, өркеш (подвижность языка: в полном объеме, в среднем объеме, затрудненность двтжения, блинчик, иголочка, часики, качели,
горбик). Қозғалыс амплитудасы -амплитуда движения________________________. Бір қалыптан екінші
қалыпқа ауыстыруы (Переключение с одного уклада на другой)________________________, қалыпты ұстауы
(удержание позы)_____________, тілдін гиперкинездері (гиперкинезы языка)____________________ дірілдеуі-
(тремор)___________________ Тістем (прикус)__________________________ Дауысы (голос): (громкий, тихий, угасающий, назализованный, хриплый). Темп и ритм речи _________________________________________________________________________________
Тіл байлығы (словарь)___________________________________________________________________________ сөйлеудің фонетикалық жағьш зерттеуі (обследование фонетической стороны речи: жоқ, бүр)маланадыі, ызыңды, сонорлы, тіл арты, фрикативті (Отсутствуют, искажает, в норме: свистящие, шипящие, санорные, заднеязычные, фрикативные). Сөйлеудің лексикограмматикалық жағы (Лексико-грамматическая сторона речи): көпші түрін (Образование множественного числа), зат есімнің септік түрін құру (падежных форм
существительных)______________________________, сын есімнің, есімдіктің, зат
есімнің, етістіктің көпше жэне жекеше түрінде байланысуы, жалғаулардың қолданылуы (согласование прилагательного, местоимения, с существительным в роде, числе и падеже: глагол, употребление предлогов)
______________________________________________________________________________________________________________________
Сөлеу: уілдеу, былдырлау, сөзі: саналы түрде меңгеріп алуы, сөз орамы - жай сөз орамы, күрделі сөз орамы, сөйлемейді (Речь: гуление, лепет, слова осознанные, фраза - простая, сложная нет речи) _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Сурет бойынша сөйлем құру (Составление предложения по картинке)__________________________________________________________
Состояние письменной речи ( чтение _____________________________________________________________________________________
Письмо_______________________________________________________________________________________________________________)
 
Логопедтің қортъіндысы (Заключение логопеда)_____________________________________________________________________________
Коррекциялық жұмыс жоспары: (План коррекционной работы): 1. Бет қимылының бұлшық етгеріне, ерінге, тілге артикуляциялык массаж жасау (Артикуляционный массаж мимической мускулатуры, губ, языка). 2. Тыныс алу мен тыныс шығарудың терендігін ұлғайтуға арналған
жаттығулар өткізу (Проведение дыхательных упражнений, направленных на увеличение глубины вдоха-выдоха). 3. Дауыстың қаттылығын, ұзақтығын модульденуін дамыту (Развитие громкого, продолжительного, модулированного голоса). 4. Сөйлеу белсеңділігін ширату, жаңғырған, өздігінен болған былдырды, жаңа үндерді үйрету (Стимулирование речевой активности отраженного, спонтанного лепета, усвоение новых звуков). 5. Дұрыс бейімдеуге тәрбиелеу, кекештіктен еркін сөйлеуге, былдырлап сөйлеуге үйрету (Воспитание навыков правильной, свободный от заикания речи). 6. Дыбыстарды түзеу, автоматизациялау және қою (Коррекция, постановка, автоматизация звуков). 7. Артикуляция маторикасын, сөйлеу тынысын белсендету және түзеу (Активизация, коррекция артикуляционной моторики, речевого дыхания). 8. Оқыту барысында жалпы сөйлеу мағынасын дүрыс тыныту (Преодоление О.Н.Р. в процессе обучения). 9. Қолдың манипуляциялық қызметін дамыту: саусақтарының нэзік дифференциялық қозғалысын ынтаулдыру, пирамида, кубик және доппен, және басқа да ойын қимылдарын үйрету (Развитие манипуляционной функции рук: стимулирование тонких дифференцированных движений пальцев рук; обучение игровым действиям с пирамидкой, кубиками, мячом и т.д.). 10. Заттарды көлеміне, пішініне қарай салыстыруда үйрету. (Развитие умение сравнивать предмет по величине, форме, цвет).
11. Белсенсіз белсенді тіл байлығынын, қоршаған орта туралы білімдері мен түсініктерін ұлғайту (Увеличение объема пассивного, активного словаря, расширение запаса знаний и представлений об окружающем).
 
Қолы                                                                            Күні
Подпись______________________________ Дата _____________________ 
 
Динамика
 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Рекомендации:
 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қолы                                                                        Күні
Подпись______________________________ Дата _____________________ 
 
Ойын терапевтінің парағы
 
Жалпы педагогикалық мінездеме (общая педагогическая характеристика ) ________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Қимыл-қозгалыс мүмкіншілігі: басын дұрыс ұстай алады, отырады, өз еркімен қозғалды, балдақтың көмегімен жүреді, ортопедтік аяқ киімнің көмегімен жүреді ( двигательные возможности: умеет держать голову, сидеть, передвигаться самостоятельно, с поддержкой,в инвалидной коляске, в ортопедической обуви). Жетекші қол (ведущая рука) ___________ . Ұсақ және ірі  моторикасы: дамыған, әлсіз, дамымаған ( мелкая и крупная моторика: развита, слабо развита, не развита). Сөйлеу қабілеті: дыбыс, біріктірілген дыбыстар, сөздер, қарапайым сөйлем, күрделі сөйлем ( речь: звуки, звуко-сочетания, слова, простые предложения, сложные предложения). Есту қабілеті: сақталған, төмен ( слух:  сохранен, снижен). Көру қабілеті: төмен, көрмейді (зрение: сохранено, снижено, отсутствует),взгляд координирует, не координирует.
Жаңа орынға бейімделуі: адекватсыз, тежелмеген (адаптация в новой обстановке: адекватное, неадекватное).
Нұсқауларды түсінуі және дәлме-дел орындауы ( понимание инструкций и точность выполнения): ____________. Белсенділігі ( активность)  ________________. 
 
Ойынға қызығушылығы: бар, жоқ ( интерес к игре: есть, нет). Ойын әрекетінің қалыптасуы, ойыншықтарға қатынасы: заттық-ойындық әрекет, сюжеттік қайталанбалы ойын, ойыншыққа қызығушылығы: тұрақты, тұрақсыз, келіс: бастамашыл, бастамашыл емес ( формирование игровой деятельности: предметно-игровое действие, сюжетно-отобразительная игра, интерес к игрушкам: устойчивый, неустойчивый, подход: инициативный, безинициативный). Ойнау қабілеті: ойлап табу, сюжет құрастыру, ойынды аяғына дейін жеткізу (способность взаимодействия с игрой: развитие замысла, сюжета и доведение игры до конца, полное отсутствие). Ойын түрін таңдауы: топтық, жеке ( предпочитаемая форма игры: индивидуальная, коллективная). 
 
Кеңістікті бағдарлауы: оң және сол қолды ажыратады, шатастырады (различие правой, левой руки: различает,не различает, путает). Көру-қозғалыс тепе-теңдігі: сақталған, сақталмаған (зрительно-моторная координация: сохранна, не сохранна). Зейін: тұрақты, басқаға аударуы жылдам, тежелген (внимание: устойчивое, затрудненное, переключаемое). Есте сақтауы: қысқа түрде, ұзақ түрде, еске сақтауы жылдам және дәл емес, механикалық, эпизодтықесте сақтау (память: кратковременная, долговременная, быстрая, замедленная, механическая, эпизодическая). Ойлау қабілеті: анық, көрнекті құралдар көмегімен ойлау, көркем суреттер бейнесі арқылы ойлау, ойы бытыраңқы, сөздік  логикалық (мышление: конкретное, наглядно-действенное, наглядно-образное, отвлеченное, словесно-логическое). Тіл байлығы (словарный запас) __________ . Түстерді ажыратуы: ажыратады, шатастырады, ажыратпайды ( овладение системой цветовых эталонов: различает, не различает, путает). 
Түзету жұмысының жоспары ( план коррекционной работы):
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7. 
8.
9.
10.
 
Қолы (подпись): 
 
Динамикасы (динамика ):  _______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Автодромда Жолда жүру ережесін білуі ( Занятия на автодроме по Правилам дорожного движения): 
 
	Күні
Дата
	Тақырыптың аты
Наименование уроков
	Сабақтың ұзақтығы
Длительность
	Велосипед жүргізуі
Вождение велосипеда
	Скутер жүргізуі
Вождение скутера
	Білді
Знает
	Білмеді
Не знал

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Барлығы
всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Ойын терапевтінің нұсқаулары (рекомендации игротерапевта):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Күні (дата):                                                                  Қолы (подпись):
 
Еңбек терапевтінің парағы
 
Жалпы педагогикалық мінездеме
(Общая педагогическая характеристика) ___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Төмендегі іс-әрекет түрлерінің дамуы 
(Развитие следующих  видов деятельности):
 
1. Психомоторлық даму (Психомоторное развитие):
- қолдың ұсақ моторикасы: бала тек саусақтарын қозғалта алады; ұсақ және үлкен заттарды ұстай алады; жырта және қия алады; түрлі заттарды қыса және босата алады; движение пальцев и рук: ребенок может только шевелить пальцами; может захватывать крупные и мелкие предметы; может рвать и вырезать, сжимать и разжимать разные предметы;) Жетекші қол (ведущая рука) ______. Ұсақ және ірі моторикасы: дамыған, әлсіз, дамымаған ( мелкая и крупная моторика: развита, слабо развита, не развита).
- Қозғалыстың жалпы тепе-теңдігі: салданған дененің мүмкіндігіне сай; бала үлкендердің көмегімен және өздігімен қозғала алады; қозғалыс мүмкіндіктері жақсы (общая координация движений: соответствует возможностям почти парализованного тела; ребенок может передвигаться с помощью взрослого и самостоятельно; хорошее состояние двигательной возможностей)
- мимика: бетін қозғалтпайды; бет қозғалысы аз; тек қана көзін және аузын қозғалтады; орташа қозғалтады; жымияды, қасын көтеріп, ернін бүрістіре алады; мимикасы жақсы дамыған (соответствует «каменному» лицу; чрезвычайно малая подвижность лица; может только совершать движения глазами и ртом; средняя подвижность лица; может улыбаться, поднимать брови, поджимать губы; хорошо развита мимика).
2. Әлеуметтік-тұрмыстық бейімделу (Социально-бытовая адаптация):
- өз-өзіне қызмет ету дағдыларының қалыптасуы жеке гигиена, киіну-шешіну, тамақтану: тек қана үлкендердің көмегімен; өздігімен істей алмайды; көп нәрсені өзі істей алады, бірақ үлкендердің көмегін қажет етеді; өзі істейді; басқаларға үйретеді, көмектеседі (сформированность навыков самообслуживания личная гигиена, одевание, раздевание, прием пищи: делает только при помощи взрослого; не может справляться самостоятельно; может во многом справляться самостоятельно, но требуется помощь взрослого; справляется самостоятельно; помогает, учит других, активно ухаживает за менее способными)
- әлеуметтік-тұрмыстық бағдары (дене мүшелерін білуі _____________ ) социально-бытовое ориентирование (знание определенных частей тела _____ ), өз мекен-жайы мен отбасы мүшелерін білуі (знание своего адреса и членов семьи) _____, ғимараттың бөліктерін білуі (знание частей помещения) ________, өз тұрмысын білуі және оған бағдарлануы (знание условий своего быта и умение в них ориентироваться) ______________, көшені бағдарлауы (ориентация на улице) ___________, уақытты бағдарлауы (жыл мезгілін, апта, сағат) ориентация во времени (дни недели, времена года, часы); әлеуметтік нормалар мен мінез-құлық ережелерін игеруі (усвоение социальных норм и правил поведения) _________________; флора мен фауна ерекшеліктері мен элементтерін білуі (знание элементов и особенностей флоры и фауны) ___________;
3. Еңбек дағдылары мен біліктері (Трудовые умения и навыки):
- қарапайым еңбек элементтерін орындай алады (умеет выполнять элементарные трудовые операции) _________; қайшы және желіммен жұмыс істеуі (работать с ножницами и клеем) __________; ермексазбен (пластилином) ________; ине және жіппен (иголкой и нитью) ________; арнайы еңбек дағдыларын игеруі (обладает специфическими трудовыми навыками) _____________________; ештеңе істей алмайды (ничего не умеет делать) _____ 
4. Тіл (Речь):
- сөзді түсінуі (понимание речи) _____; түсінік және әңгіме айту қабілеті (способность к пересказу и рассказыванию) _______________; Түстерді ажыратуы: ажыратады, шатастырады, ажыратпайды (овладение системой цветовых эталонов: знает, путае, не знает). 
5. Қарым-қатынасқа түсуі (Коммуникативность):
- таныс емес, таныс адамдармен және құрдастарымен қарым-қатынасқа түсуі: көпшіл, қарым-қатынасқа түспейді, салмақты, агрессивті, тежелген (характер общения с незнакомыми и знакомыми людьми сверстниками: контактен, не идет на контакт, спокоен, агрессивен, расторможен) ___________;
 
Жұмыс ырғағы: жылдам, орташа, баяу, мүлде жоқ. 
(Темп в работе: быстрый, средний, медленный,отсуствует);
 
Еңбек әрекетімен айналысуға ынтасы: қызығушылықпен, істегісі келмейді, санасыз түрде (Желание заниматься трудовой деятельностью: с интересом, не желает, не осознает)
Агротерапия, ландшафтотерапия, аромотерапия, эстетотерапия: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Занятия в костюмерой (навыки переодевания) ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Түзету жұмысының жоспары (План коррекционной работы):
1. 
2.
3.
4.
5.
 
Қолы (Подпись): Күні (Дата):
 
Динамикасы (Динамика): _______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Еңбек терапевтінің нұсқаулары:
(Рекомендации трудотерапевта)
1. ____________________________________________________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________________________________________________________
4. ____________________________________________________________________________________________________________________
 
Қолы (Подпись):                                                        Күні (Дата):
 
 
Өзіне қызмет көрсетуін бағалау парағы 
Оценка навыков самообслуживания и бытовой адаптации
 

	Дағдарлары
Навыки
	Сипаттамасы
Характеристика
	Балл
дары

Баллы
	Түскен 
кезінде

При пос туплении
	Шыққан
кезінде

При вы писке

	1.Жуына және сүртіне алуы.
 Умение умываться и пользоваться полотенцем

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую: (подчер.)
	10
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	2.Тісін тазалауы.
 Умение чистить зубы. (с 1-3 лет) 

 
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	3. Шашын тарай алуы.
 Умение расчесывать волосы. 

(с 1-3 лет)
	 Істей алмайды. Не может 
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	4.Төсегін жинай алуы.
 Умение заправлять постель. 
	 Істей алмайды. Не может 
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	5 Сырт киімін, киімін шешу 
 дағдылары

 Навыки раздевания. 

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	 Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	6.Сырт киімін, киімін кию 
 дағдылары. 

Навыки одевания.

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно обеими руками
	15
	 
	 

	7.Түйме түймелей алуы.
 Умение застегивать пуговицы.

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку: правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	Өзбетінше екі қолымен. Самостоятельно двумя руками
	15
	 
	 

	8 Киім «сырмасын» сала алуы.
 Умение пользоваться «молнией» 

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	9. Аяқ-киімін кие алуы. 
 Умение обуваться. 

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
 

 
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	10. Аяқ-киім бауларын байлауы. Умение шнуровать ботинок.
 
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	11. Бастырма басады,
жабысқақты жапсырады.Умение пользоваться липучкой на обуви

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	12 Өз бетінше тамақтана алуы.
 Умение принимать пищу. 

а) кесе, кружка ұстап ішуі 

умение держать кружку и пить

б) қасықты ұстау аузына апару

умение держать ложку подносить ко рту. (с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
 
	0
	 
	 

	
	Көмекпен с помощью 
 
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	13а) Түбекті қолдана алуы. Умение пользоваться унитазом 
б) Тубекке сүрану. Просится на горшок (с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
 
	5
	 
	 

	
	 Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	14. Ұстау қабілеті
Навыки захвата (с 1-3 лет)

 
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	15. Жарықты жаға,сөндіре білуі. 
 Умение включать и выключать 

 освещение 
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	 Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	16. Су кранын ашып, жаба алуы 
 Умение включать и выключать

 водопроводный кран. (с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	10
	 
	 

	17. Еңбек жасау қабілеттері:
(қайшы, желім, ермексаз, ине,сызу)

Владение трудовыми навыками:

(ножницами, клеем, пластилином, иглой) 

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	 Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	18.Өз жұмыс орнын және, ойыншықтарды жинастыруы.
Умение приводить свое рабо-

чее место и игрушки в порядок

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Бір қолын пайдаланады: оң,сол (сызу) Испол.одну руку:правую, левую (подчеркнуть)
	10
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	19. Сурет салу қабілеттері
Владение навыками ИЗО

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше. Самостоятельно
	15
	 
	 

	20. Өз киімін жинастыруы.
Умение складывать личные вещи

(с 1-3 лет)
	Істей алмайды. Не может
	0
	 
	 

	
	Көмекпен С помощью
	5
	 
	 

	
	Өзбетінше Самостоятельно
	10
	 
	 


 
Қалып - норма:
С 1 года до 3 лет - 200 баллов
С 4 лет и старше - 220 баллов
 
1. Толық тәуелділік полная зависимость 0 -60 баллов(с 1года до 3 лет от 0 до 50 баллов).
2. Орташа тіуелділік умеренная зависимость 61-125 баллов (с 1 года до 3 лет от 51 баллов до 115 баллов).
3. Жеңіл тәуелділік легкая зависимость 126- 220 баллов (от 1 года до 3 лет 116 баллов до 200 баллов).
 
Әлеуметтік тұрмысқа беймделіуі жақсарды.Навыки самообслуживания улучшились на _______%
 
Музыкотерапевт парағы
 
Балаға жалпы мінездеме (Общая характеристика ребенка) _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Баланың музыкалық-әншілік мәліметтерін болжау
(Диагностика музыкально-певческих данных ребенка)
 
1. Музыкалық бейімділігі (Музыкальный слух): музыкалық дыбыстардың санын анықтайды (определяет количество музыкальных звуков) ____________; таныс әндерді сүйемелдеусіз айтады (поет без аккомпанимента знакомые песни) _______; ырғақты шумақтарды қайталайды (повторяет ритмические фразы) _______; естіген әуенді жылдам қағып алып қайталайды (быстро схватывает прослушанную мелодию и повторяет ее) _______________;
2. Дауыс мүмкіндіктері (Голосовые данные): 
- дауысы ашық, таза, әуендік дыбыстары тұрақты (обладает чистым, звонким голосом, певческие звуки устойчивы, певучи);
- дауысы бірқалыпты, қырылмен, дыбысы тұрақсыз (голос монотонный, хриплый, звук разбитый, неустойчивый);
- дауыс қалыптаспаған, әуенге сөздік дыбысталу араласқан (голос не оформился, пение прерывается речевым звучанием);
3. Дауыс тембрі (Тембр голоса):
- тембрі жағымды, ашық, металмен (тембр приятный, светлый, с металлом);
- дауыс тембрі солған (тембр голоса тусклый);
- тембр қалыптаспаған (тембр не оформился);
4. Дауыс диапозон (Диапозон голоса) ________________
5.Мәнер ( Дикция): анық, анық емес, әрдайым анық емес (четкая, не четкая, не всегда четкая)
6. Тыныс (Дыхание):
- ән айту кезінде дұрыс тыныс алады (правильно пользуется дыханием во время пения) __________________________________________
- дұрыс тыныс алмайды, музыкалық шумақтардың ортасында тыныс алады (дышит не организованно, берет дыхание в середине музыкальных фраз) ____________________________
- тынысты итеріп, үзік дыбыстармен ән айтады. Тыныс өнімді жұмсалмайды (поет отрывистым звуком, выталкивая дыхание. Дыхание расходует непроизводительно) ___________
7. Психомоторлық дамуы (Психомоторное развитие):
- ұсақ моторика (мелкая моторика): саусақтардың, білектің қозғалысы, үлкен және кішкентай музыкалық аспаптарды ұстай алуы (подвижность пальцев рук, кистей; может ли захватывать и удерживать крупные и мелкие музыкальные инструменты) __________________________________
- жалпы қозғалыс тепе-теңдігі (общая координация движений): музыкалық ырғақты қозғалыс (музыкально-ритмические движения)_______________, қол қозғалысының басын бұруымен сәйкес келуі (сочетание движения рук с поворотом головы)___________, екі қолдың әртүрлі бағыттағы қозғалысыүндеседі (согласовывает движения обеих рук в разных направлениях)___________, қолының шынтағын, аяғының тізесін бүгіп-жаза алады (сгибание и разгибание рук в локтевом суставе, ног в коленях) ___________;
8.Эмоционалды-еріктік аймағы ( Эмоционально-волевая сфера):
- импульсивтік - рефлексивтік (импульсивность - рефлексивность);
- қобалжушылық - сабырлылық (тревожность - спокойствие);
- агрессивтік - ымырашылдық (агрессивность - миролюбие);
- музыкамен айналысуға деген жағымды ынта (положительная мотивация к занятиям музыки) ______________________________________;
9 Қарым-қатынас қабілеттері (Коммуникативные способности): байланысқа түседі, түспейді (контактен, не контактен)
 
Түзету жұмысының жоспары (План коррекционной работы):
1.
2.
3.
4.
5.
 
Қолы (подпись):
 
Динамикасы (Динамика): _______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Музыкотерапевттің нұсқаулары (рекомендации музыкотерапевта):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Күні (дата):                                                                             Қолы (подпись)
 
 
ДЕФЕКТОЛОГТың тексеруі / Обследование дефектолога
 
	Сынып/Класс_______
	Тексеру күні_______________


 
Жалпы мәліметтер/ Общие сведения: 
Байланысқа түсүі / Контакт:бірден түседі /с легкостью -  *үлкеннің көмегі арқылы / с помощью взрослого - *қиындықпен / с трудом -
Есту қабілеті / Состояние слуха: *қалыпты / норма - *бұзылған / с нарушениями -
Көру қабілеті / Состояние зрения *қалыпты / норма - *бұзылған / с нарушениями -
Қозғалу әрекеттерінің бұзылуы /Нарушения двигательной сферы: 
денесін тік ұстауы/удерживает вертикальное положение: *отырып/сидя - *тұрып/стоя -
қозғалуы/передвигается: *арбамен/в коляске - *балдақпен/с костылями - *таяққа сүйеніп/ 
с опорой на трость - *өздігімен бөлме ішінде/самостоятельно в пределах помещения - *өздігімен ұзақ арақашықтыққа/ самостоятельно на значительные расстояния -
Ұсақ моторика / Мелкая моторика: 
жұмыс қолы/ведущая рука: *оң/правая - *сол/левая -
манипуляция жасауы/развитие манипулятивной функции: *бірден шектелген/резко ограничена - *жартылай шектелген/частично ограничена - *шектелмеген/не ограничена -
зардап шеккен қолының ойынға,өзіне қызмет көрсетуге қатысуы/участие пораженной руки в игре и процессах самообслуживания: *қатыспайды/функция отсутствует - *қолдау көрсетеді/выполняет поддерживающую роль - *қарапайым қимылдарды орындауда қатысады/принимает участие в выполнении простых двигательных актов - *күрделі қимылдарды орындауда қатысады/ принимает участие в выполнении сложных двигательных актов -
Эмоционалдық-еріктік сферасы / ЭВС: *тұрақты,ашық мінезді/устойчив,спокоен - *тұрақсыз, құбылмалы / неустойчив, пременчив -
Қолдауға деген әсері / Реакция на одобрение: * қуанады / радуется - * немқұрайлы қарайды / равнодушен - 
Ескертуге деген әсері / Реакция на замечание: * түсінеді / адекватен - *немқұрайлы қарайды / равнодушен - * ұайымдайды / расстраивается - * ашуланады / сердится -
Сәтсіздікке деген әсері / Реакция на неудачу: *түсінеді / адекватен - *немқұрайлы қарайды / равнодушен - * ұайымдайды / расстраивается - * ашуланады / сердится -
 
Заттық іс-әрекетін зерттеу / Исследование предметной деятельности: *баланың біріккен іс-әрекетке қатысуы/участие ребенка в совместной деят-ти - *баланың қайталау іс-әрекетіне қатысуы/ участие ребенка в подражательной деят-ти - *өздік іс-әрекеті/самостоятельная деятельность -
 
Психические процессы:

Сөйлеуі / Речь: *сөйлемейді/не разговаривает - * тіл мүкістігінен сөйлеуі түсініксіз/из-за нарушений звукопроизношения непонятна окружающим - *жақын адамдарына ғана түсінікті/понятна только близким людям - *сөзін түсінуі ептеп қиындық туғызады/разборчивость речи несколько снижена - *қалыпты/норма -
Енжар сөздігі / Пассивный словарь:*жасына сай/соответствует возрасту - *жасына сай келмейді/не соответствует возрасту - 

Сөздік қоры / Словарный запас: *жасына сай/соответствует возрасту - *жасына сай келмейді/не соответствует возрасту -
 

Ойлау қабілеті / Мышление: *көрнекі-бейнелік/наглядно-образное - *сөздік-логикалық/словесно-логическое -
Есте сақтау / Память: *еске сақтау/запоминание - *вербальді / вербальная -
Зейіні / Внимание: *шоғырлануы/концентрация - *тұрақтылық/устойчивость - *көлемі/объем -□

Қабылдауы / Восприятие: *бүтіндік/целостность - *кеңістікті/пространтво - *түсі/цвета - пішіні/формы -
Уақыт түсініктері / Временные представления: *уақытты бағдарлау/ориентировка во времени- *тәулікте бағдарлау/ время суток - *жыл мезгілдері/времена года -
Математикалық түсініктер / Математические представления: *сопоставление числа с предметом - *санау/счет - * есеп шығару/решение примеров -
Қоршаған қоғам туралы түсініктері / Запас знаний и представлений об окруж. мире: 
*жасына сай/соответствует возрасту - *жасына сай келмейді/не соответствует возрасту -
Оқуы / Чтение: *әріптерді таниды/ знает буквы - *буындап/по слогам -
* мәнерлі/выразительно -
Жазуы / Письмо: * графомот. біліктері/ графомот. навыки - *сауаттылығы/грамотность -
Жұмыс қабілеті / Работоспособность:*жоғары/высокая - *орташа/средняя - *төмен/низкая -
Нұсқауларды түсінуі / Понимание инструкций: *бірден түсінеді / с первого раза -
* түсінеді / понимает - *қиындықпен түсінеді / с трудом -
Интеллект: *сақталған/сохранный - *тежелген/с задержкой - * олигофрения -
 

Жұмыс жоспары / План работы:
Ойлауын дамыту / Развитие мышления
Есте сақтау қабілетін жетілдіру / Развитие памяти
Зейінін дамыту / Развитие внимания
Математикалық түсініктерін дамыту / Развитие математических представлений
Қоршаған орта жайлы түсініктерін кеңейту және бекіту / Развитие и закрепление знаний и представлений об окружающем мире
Байланыстырып сөйлеуін дамыту / Развитие связной речи
Оқу техникасын жетілдіру / Развитие навыка чтения
Жазу техникасын жетілдіру / Развитие навыка письма
Сөздік қорын кеңейту / Расширение словаря
Ұсақ моториканы дамыту/Развитие мелкой моторики
Қосымша / Дополнительно: ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Жұмыс нәтижесі / Результаты работы:
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Ұсыныс/Рекомендации: _________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
	Дата________________ 
	Дефектолог ___________________________


 
Республикалық балаларды оңалту орталығының орта мектебінің 
«______»  сынып оқушысы
 
Монтессори педагогика_________________________________________________________________________________________________
 

	Күні - Дата
	Сабақтың ұзақтығы
Продолжительность занятий
	Қолы- Подпись
	Ескерту - Примечание

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
Қалыптастырған білім-біліктері: ______________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
 
 
Білім-таным дағдыларын бақылау картасы (мектеп  жасындағы балалар үшін)
 
Келген күні ___________________________________________
 
Таным процесінің ерекшеліктері:
Зейіні: __________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
(зейіні қаншалықты дамыған: ауытқымалы, тұрақты)
Тілі:
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(сөйлеу қабілетінің деңгейі: ауызша сөйлеу, диалогтық сөйлеуі қаншалықты дамыған, кіммен үнемі сөйлеседі, өзгені тыңдай ма, өз пікірін айта ала ма; жазбаша баяндауы: жазу дағдыларының дамуы, оқу деңгейі)
Қабылдауы _______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(қоршаған ортаны қабылдау ерекшелігі қандай, уақытты және кеңістікті байқау қабілеті дамыған ба?)
Есте сақтау _______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(ерікті, еріксіз есте сақтау қабілетінің арақатынасы, есте сақтау қабілетінің қандай түрі дамыған: қысқа мерзімді, ұзақ мерзімді)
Қиял ____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(шығармашылық және қалпына келтіру ерекшеліктері қандай, қиялдауы қаншалықты эмоционалды, қиялы ерікті, еріксіз бе)
Ойлауы __________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(қорытындылай ала ма, себеп-салдар байланыстарын анықтай ала ма, ой қорытындылауы қаншалықты дәлелді, негізді, ретті, ойлы, ойлау қабілетінің қандай түрі дамыған: нақты, көрнекілік, бейнелік, сөздік-логикалық, логикалық, абстракциялық)
Интеллектуалдық дамуы _____________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
(сақталған, өз жасына сәйкес, олай болмаса, Воронкованың дифференциалды оқыту жүйесінің қай деңгейіне жатады)
Қалыптастырған білім-біліктері: ______________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
 
Сабақ барысында алған бағалары:
 
	№ №
	Пән атауы
	Қойылған бағалар

	1
	Қазақ тілі
	 

	2
	Орыс тілі
	 

	3
	Әдебиет
	 

	4
	Ағылшын тілі
	 

	5
	Математика
	 

	6
	Алгебра
	 

	7
	Геометрия
	 

	8
	География
	 

	9
	Тарих
	 

	10
	Өсімдіктану
	 

	11
	Химия
	 

	12
	Физика
	 

	13
	Ән
	 

	14
	Бейнелеу өнері
	 

	15
	Информатика
	 

	16
	Еңбекке баулу
	 


 
Кеткен күні: _____________________________________________
 
Сынып жетекшісі: _________________________________________
 
Ине рефлекстерапевтің емдеу беті 
Лист иглорефлексотерапевта 
 
	Күні
Дата
	Белсенді нүктелері
Активные точки

	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Емдеу нәтижелері
Результаты лечения _____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігердің қолы
Подпись врача ____________________
 
 
Емдік  дене шынықтыруға арналған бет
Лист ЛФК
 
Қозғалу аумағы (Двигательная сфера) _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тағайындаллымдар (Назначения) __________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер /Врач ______________________________  Нұсқаушы / Инструктор _________________
 
 
Науқасқа жүргізілген сабақтарды есепке алу
Учет занятий с больными
 
	Күні
Дата
	Жалпы топ
Общ.группа
	Жеке жұмыс
Инд.группа
	Механо-терапия
	Иппо-терапия
	Спортттық секция Спорт.секция
	Мөлшері
Дозировка
	Нұсқаушының
Қолы
Подпись

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Емдеу нәтижесі (Результаты лечения) _____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Врач  ЛФК                                              Инструктор 
 
Суға жүзу арқылы емдеу беті
Лист гидрокинезотерапии 
 
Тағайындалымдар (Назначения)___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер/Врач                                                                    Нұсқаушы/Инструктор
 
НАУҚАСҚА ЖҮРГІЗІЛГЕН САБАҚТАРДЫ ЕСЕПКЕ АЛУ
Учет занятий с больными
 
	Күні
Дата
	Мөлшері
Дозировки
	Нұсқаушының қолы
Подписи

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 
Емдеу нәтижесі (Результаты лечения)_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер/Врач                                                     Нұсқаушы/Инструктор
 
 
Физиотерапевтің дәрігердің парағы
Лист физиотерапевта
 
Берілген емі :                                                                                            Қажетті белгілері :   
Назначения процедур:                                                                                  Особые отметки: 
 
Эпикриз: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 
Физиотерапевт дәрігерінің қолы : 
(Врач-физиотерапевт)  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------.
 
Қимыл-қозғалыс дамуы
Двигательное развитие
 
	№
	Қозғалыс мөлшері. Объем движений
 
	Зерттеу күндері. Дата обследования

	1
	Бала етбетінен жатып басын көтере ала ма? Может ли ребенок приподнять голову в положении лежа на животе»?
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Бала басын жан-жағына бұра ала ма:? Может ли ребенок поворачивать голову из стороны в сторону, когда он находится:?
Арқасында жатып? На спине? 
Етбетінен жатып? На животе?
Отырып? Сидя?
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Арқасында жатқан күйі баланы абайлап екі қолынан тартып көтергенде - денесі мен басы бір сызық бойында бола ма? Әлде алдына қарай еңкейе ме? Когда ребенок находится на спине, осторожно поднимите его, потянув за руки. Может ли ребенок удерживать голову на одну линию с туловищем?
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Бала етбетінен жатып бар салмағын бір қолына салып, екінші қолын алдына қаратып жоғары көтере ала ма? Может ли ребенок в положении на животе перенести вес на одну руку и потянуться другой вперед и вверх?
	 
	 
	 
	 
	 

	Ұмтылып барып ұстау. Дотягивание и схватывание)

	1
	Бала затты қолына алып біраз сәтке ұстап тұра ала ма? Может ли ребенок взять предмет и удержать его?
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Бала өзінен биік тұрған затқа ұмтылып жете ала ма? Может ли ребенок дотянуться до предмета вертикально вверх?
Екі қолымен? Двумя руками?
Сол қолымен? Левой рукой?
Сол қолымен? Правой рукой?
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Бала етбетінен жатып, алдындағы затқа дейін ұмтылып жете ала ма? Может ли ребенок из положения на животе дотянуться до предмета, находящегося перед ним?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Бір қолынан екінші қолына затты ауыстыра ала ма? Может ли ребенок перекладывать предмет из одной руки в другую?)
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Өзі отырып немесе біреудің алдына отырып екі қолын біріктіре ала ма? Может ли ребенок держать руки вместе в положении сидя с поддержкой.  
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Бала қолындағы затты абайсызда түсіріп ала ма? Может ли ребенок произвольно отпускать предмет, вложенный ему в руку?
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	Бала кішкене затты қораптағы немесе шөлмектегі тесікке тастай ала ма? Может ли ребенок отпустить небольшой пердмет в коробку или бутылочку через маленькое отверствие?
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	Бала допты лақтырған соң ұстай ала ма? Может ли ребенок кинуть и  поймать мяч?
	 
	 
	 
	 
	 

	Кеудесін және отыруын бақылау
Контроль за положением туловища и сидения
 

	1
	Бала толықтай демесе отыра ала ма? Может ли ребенок сидеть с полной поддержкой?
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Егер баланы отырғызсаңыз алдына қарай құлай ма? Если посадить ребенка, падает ли вперед 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Егер баланы отырғызып қойсаңыз құлап қала ма? Если посадить ребенка, падает ли в стороны?
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Бала еденде жатқан жерінен өзі отыра ала ма? Может ли ребенок самостоятельно сесть из положения лежа на полу?)
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Баланы отырғызғанда біреудің сүйемелдеуінсіз өзі отыра ала ма? Если ребенка посадить может ли он сохранять положение сидя без поддержки?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
Аударылуы және еңбектеуі. Перевороты и ползание
 

	1
	Бала арқасымен жатқан жерінен етбетіне түсіп аударыла ала ма? Может ли ребенок перевернуться со спины на живот?
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Бала етбетінде жатып арқасына аударыла ала ма?  Может ли ребенок перевернуться с живота на спину?
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Бала еденде жатып бірнеше рет жеңіл аударыла ала ма? Может ли ребенок переворачиваться легко несколько раз подряд лежа на полу?
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Бала алға қарай немесе артқа қарай еңбектей ала ма? Может ли ребенок ползти?
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Бала жатқан жерінен  төрт тағандап тұраала ма? Может ли ребенок из положения лежа встать на четвереньки?
	 
	 
	 
	 
	 

	Жүруге дайындалуы және жүруі. Подготовка к ходьбе и ходьба

	1
	Бала отырған жерінен тұра ала ма? Может ли ребенок встать из положения сидя?
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Бала жиһазды  жағалап жүре ала ма? Может ли ребенок ходить вдоль мебели?
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Бала бір қолынан ұстағанда нық басып жүре ала ма? Может ли ребенок уверенно ходить за одну руку?
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Бала өзбетінше қадамдар жасай ала ма? Может ли ребенок делать самостоятельные шаги?
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Бала жүгіре ала ма? Может ли ребенок бегать?
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Бала аяғының ұшынан немесе өкшесінен басып жүре ала ма? Можеть ли ребенок ходить на «носочках» и «пятках»?
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	Бала екі аяқтап секіре ала ма? Может ли ребенок прыгать на двух ногах?
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	Бала бір аяғымен секіре ала ма? Может ли ребенок прыгать на одной ноге?
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
Зерттеушінің қолы. Подпись обследующего
 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
Халықаралық шкаламен қозғалу белсенділігін бағалау 
(БЦС-дың спастикалық түрлерінде толтырылады ) 
Оценка двигательной активности с помощью международных
 

шкал (заполняется при спастических формах ДЦП). 
 

	Шкалалар / Шкалы
	Түскенде /при поступлении
	Шыққанда /при выписке

	Эшфорт салының модификацияланған шкаласы /Модифицированная шкала спастичности Эшворта
	 
	 

	Үлкен қимылдар функциясының жіктеме жүйесі /Система классификации больших моторных функций /GMFCS/
	 
	 

	Қозғалу және психоэмоционалдық дамудың 100% бағалау шкаласы /100 % шкала оценки двигательного и психо- эмоционального
развития.
	 
	 

	Бақылау күндері /Дни наблюдения
	Түскенде /при поступлении
	Диспортан кейін 5-ші күні /на 5-й день после диспорта
	11-ші күні /на 11-й день
	15-ші күні /на 15-й день

	Гониометрия
	Басты пассивті еңкейту бұрышы /угол пассивного наклона головы
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Иық буынының бқрышы /угол плечевого сустава:
 
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Шынтақ буынының бқрышы /угол локтевого сустава
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Угол лучезапястного сустава
	Қайырғанда /в экстензии
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	Бүккенде /в супинации
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	Қайырғанда /в экстензии
	S
	 
	 
	 
	 

	
	
	Бүккенде /в супинации
	
	 
	 
	 
	 

	
	Сандарды ажыратқанда /разведение бедер: 
- аяқтар бүгілгенде /при согнутых ногах
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	- түзу кезінде /при прямых
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Жамбас буынының бұрышы/Угол тазобедренного сустава
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Тізе буынының бұрышы/Угол коленного сустава
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Тобық буынының бұрышы /угол голеностопного сустава
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Аяқ басының алшақтау және келтіру бұрышы /угол отведения и приведения стопы
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Қадам биіктігі/Высота шага
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Қадам ұзындығы/Длина шага
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Тақалған қадам ұзындығы /Длина приставного шага
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 

	
	Шегініс қадам ұзындығыДлина шага назад
	D
	 
	 
	 
	 

	
	
	S
	 
	 
	 
	 


 

	Емдеуші дәрігер /лечащий врач: 
	ЕФК дәрігері /врач ЛФК:


 

 

Ортезисттің парағы
Лист ортезиста
 
ТАӘ/ФИО _________________________________________________________________________ Жасы /Возраст ______________________
Диагноз________________________________________________________________________________________________________________
Қаралған күні                                                                                 бөлімше
Дата осмотра __________________________________ отделение _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Лазерометрия
Laser line
 
	Параметрлері
Параметры
	Біріншілік қарау
 
Первичный осмотр
	Ортезбен корекциядан кейін қарау
После коррекции ортезом

	 
	D
	S
	D
	S

	Өкше бұрышы
Пяточный угол
	Сыртқа/ наружн. отклон.
	 
	 
	 
	 

	
	Ішке/внутрен. отклон.
	 
	 
	 
	 

	Пронация
	 
	 
	 
	 
	 

	Супинация
	 
	 
	 
	 
	 

	Әкелу/приведение
	 
	 
	 
	 
	 

	Әкету/отведение
	 
	 
	 
	 
	 

	Тобық бұрышы 
Угол г/с
	 
	 
	 
	 
	 


 
L.A.S.A.R.
 
	Параметрлері
Параметры
	Біріншілік қарау
Первичный осмотр
	Ортезбен корекциядан кейін қарау/После коррекции ортезом

	Орт. ауыртп. ығысуы
Смещение Ц.Т.
	 
	 

	Аяқтың қысқаруы
Укорочение ноги
	D
	S
	 

	 
	 
	 
	 


 
Подометрия
 
	Параметрлері
Параметры
	Біріншілік қарау
Первичный осмотр
	Ортезбен корекциядан кейін қарау После коррекции ортезом

	 
	D
	S
	D
	S

	Подометриялық индекс
Подометрический индекс
	 
	 
	 
	 

	Табанның ұзындығы
Длина стопы
	 
	 
	 

	Табанның биіктігі
Высота стопы
	 
	 
	


 
 
 
 
[image: image1]
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N                         I                         II                     III
 
Шынтақ және білезік буындарының гониометриясы
Гониометрия локтевого и лучезапястного сустава
 
	Параметрлері
Параметры
	Біріншілік қарау
Первичный осмотр
	Ортезбен корекциядан кейін қарау После коррекции ортезом

	 
	D
	S
	D
	S

	Білезік буынның экстензия қалпындағы бұрышы
Угол л/з сустава в экстензии
	 
	 
	 
	 

	Білезік буынның флексия  қалпындағы бұрышы
Угол л/з сустава во флексии
	 
	 
	 
	 

	Шынтақ буын бұрышы
Угол локтевого сустава
	 
	 
	 
	 


 
Тізе буынның гониометриясы
Гониометрия коленного сустава
 
	Параметрлері /Параметры
	Біріншілік қарау
Первичный осмотр
	Ортезбен корекциядан кейін қарау
После коррекции ортезом

	 
	D
	S
	D
	S

	Тізе буынның  бұрышы
Угол коленного сустава
	 
	 
	 
	 


 
Код: 03047_________________13065________________13066______________13067_______________
13060_________________13061________________13062______________13063____________13064_____________
 
Қосымша мәліметтер /Дополнительные сведения ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қайта қарау/Повторный осмотр_________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды/Заключение_________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Ортезист____________________________
 
Дәрігерлік-педагогтік кеңес
 
	Мамандар
	Оңалту мақсаты
	Оңалту шараларының нәтижесі

	ЕДШ  дәрігері
	 
	 

	Психолог
	 
	 

	Логопед
	 
	 

	Дефектолог
	 
	 

	Музыка терапевті
	 
	 

	Ойын терапевті
	 
	 

	Эрго терапевті
	 
	 

	Емдеуші дәрігер (невропатолог, ортопед, эндокринолог)
	 
	 


 
1-ші қосымша
Приложение 1
(Эндокринологиялық ауруға арналған қосымша)
(Вкладыш для эндокринологического больного)
 
 
Клиникалық диагнозды негіздеу
Обоснование клинического диагноза
 
Негіздеу күні (Дата) _____________________ 200 ___ ж.  Уакыты - время ______________________________
Жасы (Возраст) ________________________________________________________________________________________________________
Дене қызуы (температура тела) ___________________________________________________________________________________________
ҚҚ (АД) _______________________________________________________________________________________________________________
ЖСЖ (ЧСС) ___________________________________________________________________________________________________________
ТЖ (ЧД) _______________________________________________________________________________________________________________
Түскен кездегі шағымдары (жалобы при поступлении) ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
АNAMNESIS MORBI
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ANAMNESIS VITAE
 
Нәресте (Ребенок от) ________ жүктіліктен (беременности), ________ босанудан (родов).
Жүктілік ағымы: патологиясыз, үзілу қауіпі 1-ші жартысында, 2-ші жартысында, ЖРВЖ, мамандығына байланысты қаүіпті жағдайлар, қаны аздық, гестоз, анасының зиянды әдеттері тағы басқа (Течение беременности: без патологии, угроза прерывания 1-половины, 2-половины, ОРВИ, профессиональные вредности, анемия, гестоз, вредные привычки матери и др.) _______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Босануы: мерзімінде, мерзімінен бұрын, кейін, _____ апта, жедел түрде, жылдам, босану әрекетітің әлсіздігі (Роды: срочные, преждевременные, переношенные при сроке ______ недель, стремительные, быстрые, слабость родовой деятельности) ____________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Туғандағы салмағы (вес при рождении)_______, Бойы (рост) _______, Туа салып дауысы шықты, шықпады, кіндігіне оралып туылды, т.б. жағдайлар (закричал сразу, не сразу, тугое обвитие пуповины и др.)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Алдын алу екпелері (профпрививки) _______________________________________________________________________________________
Аллергиялық реакциялар (Аллергические реакции) ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тұқым қуалау аурулары (Наследственные заболевания) _______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ауырган аурулары (Перенесенные заболевания) _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
ENDOKRINE STATUS
 
Бойы (Рост) ____см, салмағы(вес) ____кг, физикалық дамуы жасына сай(физическое развитие соответствует возрасту), кешігуі (отстает на)____ жасқа (лет), тездетілуі (опережает на) ___ жасқа (лет), гармониялы (гармоничное), артық салмаққа байланысты дисгармониялы (дисгармоничное за счет избытка веса)______ дәрежелі (степени), салмақ кемшілігі (дефицита веса)_____ дәрежелі (степени) _________________________________________________________________________________________________________________________
Тері қабаты қызғылт-бозғылт(кожные покровы бледно-розовые), бозғылт, мәр-мәртүсті, беттегі диабетиялық қызғылттық, матронизм (бледные, мраморность, диабетический рубеоз на щеках, матронизм); аздап ылғалды, құрғақ, жалпы, дистальді гипергидроз (умеренно влажные, сухие; гипергидроз общий, дистальный), таза, «кір» тері, иықтағы, жамбастағы, сандағы фолликулярлық гиперкератоз, «кір шынтақ» симптомы (чистые, «нечистота» кожи, фолликулярный гиперкератоз на плечах, ягодицах, бедрах, симптом «грязного локтя», acne vulgaris), стриялар жоқ; бар иықта, кеудеде, іште, санда, белде, жамбаста (стрий нет, есть на плечах, груди, животе, бедрах, пояснице, ягодицах)_________________________________________________________________________________________________________________
Түктену қалпы бұзылмаған (характер оволосения не нарушен), алопеция, гирсутизм, гипертрихоз ___________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Тері асты май қабатының дамуы қалыпты; артық; кем (подкожно-жировой слой развит умеренно; избыточно; недостаточно), таралуы қалыпты; кеудеде, іште, санда, жамбаста артық (распределен равномерно; перераспределен на груди, животе, бедрах, ягодицах).
Ісіктер, ісіну бар; жоқ (Отеки, пастозность есть; нет) _________________________________________________________________________
Инсулин еккен жерде липодистрофия жоқ; бар; иықта, санда, іште(Липодистрофий в местах инъекций инсулина нет; есть на плечах, бедрах, животе)___________________________________________________________________________________________________________________
Қалқанша без ұлғаймаған, ұлғайған_____ дәрежеге дейін(Щитовидная железа не увеличена; увеличена до ____ степени), біркелкі; біркелкі емес (однородная; неоднородная), аурырусыз; ауырумен; сезімтал (безболезненная; болезненная; чувствительная), қозғалмалы; қоршаған тіндермен беріккен; жұмсақ; тығыз; көрінеді; көрінбейді (подвижная; спаянная с окружающими тканями; мягкоэластическая; плотная; определяется визуально; не визуализируется)___________________________________________________________________________________
Функциональдік жағдайы (Функциональное состояние) эутиреоз; гипотиреоз; гипертиреоз. Координациялық сынамаларды орындайды; орындамайды; қол дірілі бар; саусақ дірілі бар (Координационные пробы выполняет; не выполняет; тремор рук; пальцев). Көз симптомдары оң; теріс (Глазные симптомы отрицательные; положительные) _______________________________________________________________________
Жүрек үндері: ырғақты, аритмия, анық, бәсеңкі, жиелеген (Сердечные тоны ясные; приглушенные; ритмичные; аритмия; нормокардия; брадикардия; тахикардия).
Гипо-, гиперкортицизм белгілері жоқ, бар(Симптомов гипо-, гиперкортицизма нет; есть в виде) ___________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Инсулин жеткіліксіздік симптомдары жоқ, бар полидипсия, полиурия түрінде, тері құрғауы, ауызынан ацетон иісі мен (Признаков инсулиновой недостаточности нет; есть в виде полидипсии, полиурии, сухости кожи, запаха ацетона изо рта).
Кетоацидоз белгілері жоқ; бар(Симптомов кетоацидоза нет; есть в виде:) ________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Іші жұмсақ; кебінген; ұлғаймаған; ұлғайған; іш бұлшық етінің гипотониясы; ауырсынусыз; ауырсынумен (Живот мягкий; вздут; не увеличен; увеличен; гипотония передней брюшной стенки; безболезненный; болезненный; ____________________________________________________
Нәжісі күнделікті; іш қатуына бейімділігі; іш қатуы; (Стул регулярный; склонность к запорам; запоры) _________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Несеп шығаруы еркін, өзгеріссіз, көп, аз Мочеиспускание свободное без особенностей повышено, снижено) __________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жыныс жағдайы пубертатқа дейін; препубертатық; пубертаттық (Половой статус допубертатный; препубертат-ный; пубертатный).
Ма __ Р __ Ах ___ Ме ___; Ах ___ Р ___ L ___ V ___ F ___. 
Жүйке-психикалық дамуы жасына сай; артта қалған (Нервно-психическое развитие соответствует возрасту; отстает)._________________________________________________________________________________________________________________
 
Клиникалық диагнозды негіздеу - Обоснование клинического диагноза
 
Шағымдары мен анамнез мәліметтерінің негізінде- на основании жалоб и данных анамнеза:  
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________клиникалық объективті көрінісін ескере отырып - принимая во внимание клинические объективные данные:  __________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________және параклиникалық қосымша тексерулердің қортындысына нега негзделе отырып - основываясь на данные дополнительных параклинических методов исследования: __________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________ клиникалық диагноз қойылды - выставлен клинический диагноз: _________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қосалқы диагнозы (Сопутствующий диагноз): ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Емдеуө- оңалту шаралар жоспарын негіздеу (Обоснование плана лечебно-реабилитационных мероприятий):
 
	1. Тәртіп /Режим 
	2.Емдәм / Диета

	3. Медикаментермен емдеу /
Медикаментозное лечение
	4. Физиоемдеу (физиолечение)

	5. Су процедурасы (водные процедуры)
	6. Массаж

	7. ЕФК (ЛФК)
	8. Логопед коррекциясы (коррекция логопеда)

	9. Психолог коррекциясы (коррекция психолога)
	10. Музыкотерапия

	11. Еңбек терапиясы /Трудотерапия
	12. Ойын терапиясы /Игротерапия

	13. Ине салып емдеу /Иглорефлексотерапия
	14. Гидрокинезотерапия

	15. Бальнеотерапия
	 


 
Корсетімдері бойынша аясы тар мамандардың консультациялық жоспарын, клиникапараклиникалық зертханалық тексерулерді негіздеу  (Обоснование плана консультаций узких специалистов и клинико-параклинико-лабораторных обследований по показаниям):
 
1. Окулист 
2. лор-врач
3.Стоматолог 
4. Невролог
5. Психиатр 
6. Ортопед
7. ЭКГ 
8. ЭМГ
9. УЗИ органов брюшной полости, почек, яичек, щитовидной железы, надпочечников, органов малого таза.
10. Рентгенография черепа, турецкого седла (прицельно)
11. Рентгенография кистей (костный возраст)
12. ОАК, ОАМ, б/х ан. крови, моча на кетон, гликозилированный гемоглобин
13. кровь на сахар
14. ИФА на:
 
Медикаменттер және басқада қосымша тексеру түрлерін тағайындыуды негіздеу/
Обоснование назначений медикаментов и других дополнительных методов исследования:
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
	 
Емдеуші дәрігер (Лечащий врач) ____________ 
	Бөлім меңгерушісі (Зав.отделением) _________________________


 
 

	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 109/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 109/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 

Жедел медициналық жәрдем станциясының (бөлімшесінің)
ШАҚЫРТУЛАРДЫ ТІРКЕУ 
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ 
РЕГИСТРАЦИИ ВЫЗОВОВ
станции (отделения) скорой  медицинской помощи
_________________________________________________________________________________________
 
	Р/с
№
№ п/п
	Үйінің мекенжайы
Домашний адрес
	Тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
	Туған күні Дата рождения

	1
	2
	3
	4

	 
	 
	 
	 


 
№ 109/е н. артқы беті
Разворот ф. № 109/у
 
	Шақырту себебі
Повод
к вызову
	Шақырту түскен уақыт
Время поступления вызова
	Шақырту берілген уақыт
Время передачи вызова
	Шақырту кешіктірілген уақыт
Время задержки вызова
	Бригада
нөмірі
Номер
бригады
	Дәрігердің
(фельдшердің) тегі
Фамилия врача (фельдшера)

	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 110-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 110-1/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
УЧАСКЕЛІК ДӘРІГЕРГЕ ЖІБЕРІЛЕТІН ДАБЫЛ ПАРАҒЫ
СИГНАЛЬНЫЙ ЛИСТ УЧАСТКОВОМУ ВРАЧУ
 
	20_____жылғы (года) «______» _________________
	сағ. (час.)____________________


 
Науқастың ТАӘ (ФИО больного)__________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения)______________________________________________________________________________________________
АҚҚ (АД)_________________________ЖСЖ (ЧСС)________________________________________
ТАЖ (ЧД)_________________________ Дене қызуы (Температура)___________________________
Диагнозы:_____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Үйінде қалдырылған науқасқа көрсетілген  көмек  (Оказанная помощь больному, оставленному дома):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
АҚҚ (АД)_____________________________________
ЖСЖ (ЧСС)___________________________________
ТАЖ (ЧД)_____________________________________
Дене қызуы (температура)_______________________
 
Шығу бригадасының дәрігері (Врач выездной бригады)________________
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 110/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 110/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Жедел және шұғыл медициналық жәрдем бригадасын шақырту картасы
Карта вызова бригады скорой и неотложной  медицинской помощи
 
	Тегі
Фамилия
	 
	Жынысы
Пол
е.                        ә
м.                      ж.
	 
	Қызмет көрсету уақыты
Дата обслуживания
	Күні
Дата
	Айы
Месяц
	Жылы
Год
	 

	Аты
Имя
	
	Қайта шақыру
       Повтор
иә                 жоқ
да                 нет
	
	№     шығу бригадасының құрамы
Состав выездной бригады № 
	 

	
	
	
	
	дәрігер (фельдшер І)
врач (фельдшер І)
	 
	 

	Әкесінің аты
Отчество
	
	Нәтиже
 
Результат
	
	фельдшер ІІ (медбике)
фельдшер ІІ (медсестра)
	 
	 

	Жасы
Возраст
Жылы        айы       күні
Лет        месяцев      дней
	
	1-диагноз
Диагноз 1
	
	Жүргізуші   водитель
	 
	 

	Үйінің мекенжайы
Домашний адрес
	
	Асқыну,қосымша
Осложнения,
дополнения
 
	
	ЖМЖ бригадасына актив
Актив для бригады СМП
	№
 
	Уақыты
время
	 

	Жұмыс орны
Место работы
 
 
	
	Басқа аурулары
Сопут. диагнозы
	
	Учаскелік дәрігерге актив
Актив для участ. врача
	тел.
 
	қабылдады
принял
	 

	Қаралу, көмек көрсету, ауруханаға жатудан бас тарту
Отказ от осмотра, оказания помощи, госпитализации
	
	Жарақат түрі
Вид травматизма
	
	 
	тел.
	қабылдады
       принял
	 

	Мен_________________
қаралу, көмек көрсету, ауруханаға жатудан бас тартамын. Жедел жәрдем бригадасы қызметкерлерімен мүмкін болар асқыну мен бас тартудың салдары туралы ескертілдім.
Қолы_________________
Я____________________
Отказываюсь от осмотра, помощи, госпитализации. Сотрудниками бригады скорой помощи я предупрежден о возможных осложнениях и последствиях своего отказа.
Подпись
 
	
	Алкоголь
 
иә                 жоқ
да                 нет
	
	Шақыру бойынша қосымша ақпарат
Дополнительная информация по вызову
	 

	
	
	Жету уақыты
Доезд
	
	Жеткізілді және тапсырылды
Доставлен и передан 
	 

	
	
	
	
	Мекемеге
В учреждение
	Уақыты
время
	Ауруханаға
жатқызу
госпитализация
	қолы
роспись

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	Бригада босауы
Освобождение бригад
	
	Сараптама бағасы
Экспертная оценка

	
	
	Қашықтық (км)
Километраж (км)
 
 
	
	Сараптама кезеңі
Этап экспертизы
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	 
	Сарапшы
Эксперт

	
	
	
	
	Аға дәрігер
Старший врач
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	Бөлімше  меңгеруш.
Зав. отделением
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	Бас дәріг.орынб.
Зам. главного врача
 
 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Шағымы / Жалобы:_____________________________________________________________________________________________________
Осы аурудың анамнезі / Анамнез настоящего заболевания: ____________________________________________-Өмір сыртартқысы / Анамнез жизни:___________________________________________________________________________________________________________
 
	Жалпы жағдайы
Общее состояние
	 
	3
4
 
5
6
 
	Сарғыш желтушные
көгіс (көк ала) цианоз (акроцианоз)
қызғылт гиперемия
құрғақ-дымқыл сухие-влажные
таза-бөртпе чистые-сыпь
гипостаза 
 
	 
	 
	Везикулярлық
везикулярное
пуэрилдік
пуэрильное
қатқыл жесткое
әлсізденген  О С
ослаблено П Л
бронхореялық
бронхорея
	 
	5
	 Сіңір рефлекстері:
 қалыпты екі жақты
 төмендеген    О С Ж Т
 жоғарылаған  О С Ж Т
 жоқ
Сухожильн.рефлексы: нормальн. Симметр. Снижены П Л В Н 
Повышен П Л В Н
отсутствует
	 
	 
	жағындымен 
обложен             налетом
	 
	2
	Етеккір циклы:
бұзылмаған
бұзылған ______

Менструальный цикл:

Без нарушений
Нарушения‑‑‑
	 
	Емдеу нәтижесі
Результаты лечения:
	 

	1
 
2
 
3
	Қанағаттанарлық удовлетворител.
Орташа 
средней тяжести
нашар тяжелое
агониялық агональное
биологиялық өлім биологическая смерть
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	Іші: жұмсақ, ауырсынбайды, ауырсынады,.
керілген, кеуіп тұр; 
тыныс алуға қатысуда (иә,жоқ) 
Живот: мягкий безболезн,болезн,напряжен,вздут участ.в дых. (да,нет)
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	жақсарды
өзгеріссіз
нашарлады
улучшение 
без изменений
ухудшение
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Перифериялық ісіну
Периферические отеки:
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	3
	Сырылы: жоқ
Хрипы: нет
Құрғақ сухие
Ылғалды влажные
	
	6
	  Қозғалу сферасы:
парез (плегия)
  О С Ж Т
  ет қуаты жоғарылаған               
  (төмендеген)
  О С Ж Т
Двигатель. Сфера парез (плегия) П Л В Н тонус мышц повышен (снижен) П Л В Н
	
	
	
	
	1
2
 
3
	Жоқ отсутствует
ісіңкі_________
пастозность
іскен_________
_____________
Отечность_______
	
	
	 

	 
	Санасы
Сознание
	
	Жүрек - қан тамыр.жүйесі
Сер.-сосудист. система
	
	
	
	
	
	
	
	3
 
	Симптомдары:
Щеткин-Бл.  + -
Ровзинга       + -
Ситковский  + -
Ортнер          +  -
Симптомы:
Щеткина-Бл + -
Ровзинга + -
Ситковского + -
Ортнера + -
	
	
	
	
	 
	 

	1
2
 
3
4
	Айқын ясное
айқын емес 1,2 
оглушенность 1,2
сопор 
кома 1,2,3
ессіз отсутствует
	
	1
	Жүрек дыбысы: айқын,
Тоны сердца:ясные
тұншыққан, тұнық
приглушенные, глухие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	4
	Демікпесі: жоқ
экспираторлы
инспираторлы
аралас
Одышка: нет 
Экспираторная
Инспираторная
смешанная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	2
	Шуылы: жоқ, Шумы:нет
систолик, диастолик.,
	
	
	
	
	7
	 Ауру сезімталдығы
 төмендеген  О С Ж Т
Болевая чувствитель снижен П Л В Н
	
	4
	Бауыры:
қалыпты
__см-ге ұлғайған
қатты 
ауырсынады
Печень: внормеувеличена ‑‑‑см плотная болезнен
	Көк б.
қалып
-ты
см-ге ұлғайған
қатты
ауырсы-нады
Селезенка в норме увеличена
см плотная болезнен
 
 
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	3
	Тамыр соғуы: Пульс
Қанағаттанарлық
Удов. качес
Ырғақты ритмичный
Ырғақсыз аритмичный
Толымды напряжен
Толымсыз слабого наполнения 
Жоқ отсутствует
 
	
	Жүйке жүйесі:
Невролог. Статус:
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
ТАЖ ЧДД
	 
	 
	
	 
	 

	Көңіл күйі
Поведение
	
	
	
	
	1
	Патологиясыз 
Без патологии
	
	8
	 Афазия:моторлы
 сенсорлы,тоталды
Афазия:моторная, сенсорная, тотальная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	
	
	
	
	2
	Менингеалдық симптомдары:
сірескен __  
Кернига (+-)
Брудзинский (+-)
Менингеальн. Симпт. Регидность‑‑‑‑‑‑ п.п. Кернига (+-)
Брудзинский (+-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	t º  Т С
	 
	 
	
	 
	 

	1
2
 
	Сабырлы спокоен
қозған возбужден 
әлсіз вял, тежелген
заторможен
	
	
	
	
	
	
	
	9
	 Бабинский симпт.  О С
 Оппенгейм симп.   О С
 перифериялық нервтердің
 тартылу симптомы
с.Бабинского П Л
с. Оппенгейма П Л 
с. натяж.периф.нервов
	
	
	
	
	
	Пульс
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Несеп жыныс жүйесі
Мочеполовая система
	
	 
ЖСЖ
ЧСС
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	Несеп жүруі:
қалыпты
дизурия___________
Мочеотделение:
Нормальное
Дизурия‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
	
	
	
	
	
	 
	 

	Көз қарашығы
Зрачки
	
	
	
	
	
	
	
	Аңқасы:
Зев:
 
	
	
	
	
	АҚҚ
оң
сол
АД
прав
	 
	 
	
	 
	 

	1
 
2ормальноерможенмерть‑өөө
3
 
 
4
	Қалыпты нормальное
миоз-мидриаз
жарыққа әсері:
реакция на свет
     жанды живая
     әлсіз ослабленная
     жоқ отсутствует
анизокария D  S
	
	Тыныс алу жүйесі
Дыхательная система
	
	3
	Көз ұясы:
Парез қыли О  С
көлденең , тік
Глазные яблоки: парез взора П Л
Нистагм.гориз. верт.
	
	1
2
3
4
	 Қалыпты спокойный
 Қызарған гиперимия
 Ісіңкі отечность
 Таңдай:ұлғайған.,
 іркілдеп тұр.,
 іріңдеп тұр
Миндалины:увелич,рыхлые,пробкибездері
	
	 
	ССПО - + (О С)
ССПО - + (П Л)
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	1
 
 
 
	Көкірек керілуінің  күйі:
Экскурсия груд.кл:
қалыпты; нормаль.
төмендеген  О  С
снижена П. Л.
дем алуы ауытқулы;
патолог. дыхание
жоқ отсутствует
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	Қалыпты қан қысымы
SaO
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	4
 
 
	ЧМН: птоз  О  С
мұрын-ерін қатпары жазық;
жұтынуы бұзылған;
тілі ауытқулы О  С
төменгі еріннің
салбырауы
ЧМН:птоз П Л
Носогубн.скл.сглаж. нарушения глотания отклон.языка ПЛ опущение угла рта
 
	
	
	
	
	 
	 
	
	Қан құрамын-дағы қант
Сахар крови
	 
 
ммоль/л
	
	 
 
    ммоль/л
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	Тері қабаты
Кожные покровы
	
	2
	Тынысын тыңдау:
Дыхание аускульт:
	
	
	
	
	Ас қорыту жүйесі:
Пищеварительная сист:
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	 

	1
2
	физиолог. Түсті 
бозғылт бледные
 
 
бозғылт
	
	
	
	
	
	
	
	1
	Тілі: таза,
ылғалды-құрғақ
Язык: чистый, влажный-сухой
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	 

	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	Status localis
	 
	Емдеу іс-шаралары
Лечебные мероприятия
	Шығын:
Расход

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Жедел жәрдем диагнозы
Диагноз скорой помощи
	Диагностиканың аспаптық әдістері
Инструментальные методы диагностики:
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
Картаны толтырған: дәрігер (фельдшер)_______________________________________________________(Қолы)__________________________
Карту заполнил: врач (фельдшер)                                                                                                 (Подпись)
 
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 114/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 114/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Жедел медициналық жәрдем станциясының
(сырқатнамасына тігіледі)
ІЛЕСПЕ ПАРАҒЫ
СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЙ ЛИСТ
станции скорой медицинской помощи
(подшивается к истории болезни)
№_____________
 
Тегі (Фамилия)________________________________________________ Аты (Имя) ______________________________________________
Әкесінің аты (Отчество) ________________________________________________________________________________________________
сөзінен, құжаттар бойынша (со слов, по документам)
Туған күні  (Дата рождения)______________________________________________________________________________________________
Көшеден, пәтерден, жұмыс орнынан, медициналық ұйымнан, қоғамдық орындардан және т.б. әкетілді (Взят с улицы, квартиры, рабочего места, из медицинской организации, общественного места и др)). ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
жазыңыз (вписать)
Жедел жәрдем жолдаған кездегі диагнозы (Диагноз при направлении скорой помощи)_____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жеткізілді (Доставлен в)__________________________________________________________________________________________________
«____»          сағ. (час).  «____» мин._________________20____    жылғы (года)
Қабылданған шақырту бойынша: (По вызову принятому в):
«____»        сағ. (час). «____» мин.
Дәрігер (Врач)_________________________________________________________________________________________________________
Тегін анық жазыңыз (Фамилия - разборчиво)
Фельдшер_____________________________________________________________________________________________________________
 
 

	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 114/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 114/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
Жедел медициналық жәрдем станциясының
ілеспе парағының
ТАЛОНЫ
 (науқас ауруханадан шыққаннан немесе қайтыс болғаннан кейін
жедел жәрдем станциясына жіберіледі)
ТАЛОН
к сопроводительному листу станции скорой медицинской помощи
(после выписки или смерти больного пересылается на станцию скорой помощи)
№_____________
 
Тегі (Фамилия)_________________________________________________________________________________________________________
Аты (Имя)_____________________________________________________________________________________________________________
Әкесінің аты (Отчество)_________________________________________________________________________________________________
сөзінен, құжаттар бойынша (со слов, по документам)
Туған күні (Дата рождения)________________________________________________________________________________________________
Мекенжайы (Адрес)______________________________________________________________________________________________________
Көшеден, пәтерден, жұмыс орнынан, медициналық ұйымнан, қоғамдық орындардан және т.б. әкетілді (Взят с улицы, квартиры, рабочего места, из медицинской организации, общественного места и др)).__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
жазыңыз (вписать)
Қашан және не болды. (Когда и что случилось)______________________________________________________________________________
20______жылғы(года) «__»___________ ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Көрсетілген көмек (Оказанная помощь)_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Тасымалдау зембілмен, қолмен көтеріп, аяғымен (Переноска на носилках, на руках, пешком) 
Жеткізілді (Доставлен в) _________________________________________________________________________________________________
20____ жылғы(года)______________сағ.час _________________ мин._____________
қабылданған шақырту бойынша (по вызову, принятому в) ____________________________________________________________________
Дәрігер (Врач)__________________________________________________________________________________________________________
Фельдшер Тегін анық жазыңыз (Фамилия- разборчиво)
Жедел, шұғыл жәрдем, емхана жолдағандағы диагнозы (астын сызыңыз және диагнозын жазыңыз) Диагноз при направлении скорой помощи, неотложной помощи, поликлиники (подчеркнуть и вписать диагноз)_______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қабылдау бөлімшесінің диагнозы (Диагноз приемного отделения)______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қорытынды диагноз (Заключительный диагноз)_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Операция 20____ жылғы(года) «____»__________ сағ. (час)._____________________
Амбулаториялық қызмет көрсетілді (Обслужен амбулаторно),)_________________________________________________________________
өткізген күндері (провел дней)__________________________________сағ. час.___________
Шықты: жазылып, жағдайы жақсарып, жақсарусыз, мертігулерімен, қайтыс болды
(Выписан: здоровым, с улучшением, без улучшения, с увечьем, скончался)
20___ жылғы(года) ____________________________
 
Емдеу ұйымының ескертулері (жедел жәрдем қызметінің кемшіліктерін көрсетіңіз)
Замечания лечебной организации (указать недостатки обслуживания скорой помощью):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Дәрігер (Врач)____________________________бөлімше (отделения)____________________________________________________________
тегін анық (фамилия разборчиво)
 
Қосымша мәліметтер алу қажет болған жағдайда жедел жәрдем станциясына телефон соғыңыз (В случае необходимости получить дополнительные сведения следует звонить на станцию скорой помощи).
Жедел жәрдем станциясы жеткізген науқастардың барлығы емдеу ұйымдарының қабылдау бөлімшелерінде міндетті түрде қабылдануы тиіс (Все больные, доставляемые станцией скорой помощи, подлежат обязательному приему в приемные отделения лечебных организаций.)
Жедел жәрдем қызметкерлерінің ескертулері
(Замечания персонала скорой помощи)
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Басқа ескертулер (Прочие замечания)_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
және т.б. (и т. д.)
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 115/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 115/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Жедел медициналық жәрдем станция жұмысының
КҮНДЕЛІГІ
ДНЕВНИК
работы станции скорой медицинской помощи
 
20____ жылғы(года) за__________________________ бойынша 
 
№ 115/е н. артқы беті
Разворот ф. № 115/у
 
	Айдың  күні
Число месяца
	Түскен шақыртулар саны
Количество поступивших вызовов
	Шақыртудын негізсіздігі бойынша қабылданбады
Отказано по необоснованности вызова
	Барлығы   Всего
	Орындалған шақыртулар
Выполнено вызовов

	
	Барлығы
Всего
	оның ішінде
в том числе
	
	
	оның ішінде
в том числе

	
	
	қандай себептермен жедел жәрдем көрсетілді
по оказанию скорой помощи по поводу
	науқастарды тасымалдау бойынша
по перевозке больных
	
	
	қандай себептермен жедел жәрдем көрсетілді
по оказанию скорой помощи по поводу
	науқастарды тасымалдау бойынша
по перевозке больных

	
	
	жазатайым  оқиға
несчастных случаев
	кенеттен  ауруға шалдығу
внезапных заболеваний
	босану мен жүктілік патологиялары
родов и патологий беременности
	барлығы
всего
	оның ішінде шұғыл
в том числе экстренных
	
	
	жазатайым оқиға
нсчастных случаев
	кенеттен ауруға шалдығу
внезапных заболеваний
	босану мен жүктілік патологиялары
родов и патологий беременности
	барлығы
всего
	оның ішінде шұғыл
в том числе экстренных

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14


 
№ 115/е н. артқы беті
Разворот ф. № 115/у
 

	Мамандандырылған бригадалар көмек көрсеткен адамдар саны
Количество лиц, которым оказана помощь специализированными бригадами
	Нәтижесіз шақыртулар саны
Количество безрезультатных вызовов
	 
Шығу кезінде медициналық көмек көрсетілген адамдар саны
Количество лиц, которым оказана медицинская помощь при выездах

	 
шокқа қарсы
противошоковыми
	 
инфарктіге қарсы
противоинфарктными
	басқалар
другими
	
	оның ішінде
в том числе

	
	
	
	
	қандай себептермен жедел жәрдем көрсетілді
по оказанию скорой помощи по поводу
	науқастарды тасымалдау бойынша
по перевозке больных

	
	
	
	
	барлығы
всего
	жазатайым оқиға
несчастных случаев
	кенеттен
ауруға шалдығу
внезапных заболеваний
	босану мен жүктілік патологиялары
родов и патологий беременности
	барлығы
всего
	оның ішінде шұғыл
в том числе экстренных

	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24


 

	Шығу кезінде медициналық көмек көрсетілген
адамдар саны
Количество лиц, которым оказана медицинская помощь при выездах
	Емдеу ұйымына жеткізілген науқастар саны
Количество больных, доставленных в лечебную организацию
	Станцияда амбулаториялық көмек көрсетілген науқастар саны
Количество лиц, которым оказана амбулаторная помощь на станции
	 
Шыққан сәттен бастап орындалған шығулар саны
Количество выездов, выполненных от момента выезда
	Ескертпе
Примеча-ние

	оның ішінде ауылдық елді мекендерде
из них в сельских населенных пунктах
	
	
	4 минутқа дейін
до 4 -х минут
	15 минуттан кейін -барлығы
позже 15 минут - всего
	оның ішінде
в том числе
	

	барлығы
всего
	 
оның ішінде
в том числе
	
	
	
	
	қандай себептермен жедел жәрдем көрсетілді
по оказанию скорой помощи по поводу
	науқастарды тасымалдау бойынша
по перевозке больных
	

	
	қандай себептермен жедел жәрдем көрсетілді
по оказанию скорой помощи по поводу
	науқастарды тасымалдау бойынша
по перевозке больных
	
	
	
	
	жазатайым оқиға
несчастных
	кенеттен ауруға шалдығу
внезапных заболеваний
	босану мен жүктілік патологиясы
родов и патологий беременности
	барлығы
всего
	оның ішінде экстренді
в том числе экстренных
	

	
	жазатайым оқиға
несчастных случаев
	кенеттен  ауруға шалдығу
внезапных заболеваний
	босану мен жүктілік патологиясы
родов и патологий беременности
	барлығы
Всего
	оның ішінде шұғыл
в том числе экстренных
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40


 

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 117/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 117/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
20___ жыл бойынша шақыртулардың қабылдануын, олардың шұғыл және жоспарлы-консультациялық 
көмектер бөлімшесінің орындауын тіркеу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
регистрации приема вызовов, их выполнения отделением экстренной
и планово-консультативной помощи
за 20___ год. 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
	 
 
Р/с
№
№ п/п
	 
Шақыртудың күні мен уақыты
Дата и время вызова
	 
Кім және қайдан шақырды
Откуда и кем сделан вызов
 
	 
Науқастың тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
больного
	 
Диагнозы немесе шақырту себебі
Диагноз или причина вызова
	 
Науқас қайда орналасқан
Местонахождение больного

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
№ 117/е н. артқы беті
Разворот ф. № 117/у
 
	Консультант немесе бірге жүрген тұлға
Консультант или сопровождающий
	 
 
Көлік түрі
Вид транспорта
	 
Ұшып шығу (шығу)
уақыты
Время вылета (выезда)
	 
Ауада қанша уақыт болды
Налет часов
	 
 
Көрсетілген көмек
Оказанная помощь
	 
Шақыртуды орындаған
адамның қолы
Подпись выполнявшего вызов

	 
тегі, аты
фамилия, имя
	 
лауазымы,
мамандығы
должность, специальность
	
	
	
	
	

	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13


 
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 118/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 118/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Санитариялық ұшуға
ТАПСЫРМА
ЗАДАНИЕ 
на санитарный полет
№_______________
 
	20____ жылғы (года) «_____»__________________
	сағ.(час) _____ мин.______


 

Командирге (Командиру)_________________________________________________________________________________________________
авиаотрядтың, бөлімнің, экипаждың (аваиотряда, звена, экипажа)
20____ жылғы (года)  «_____»__________________            сағ.(час.)               мин. ұшып барып  (произвести полет)
келесі тапсырмамен (по следующему заданию):
 
	Ұшу бағдары
Маршрут полета
	Қону пункті
Пункт посадки
	Медицина қызметкерінің тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество медицинского работника
	Ұшу мақсаты
Цель полета

	1
	2
	3
	4

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
Ескертпе (Примечание) _______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
	 
М.О. 
	Шұғыл және жоспарлы-консультациялық көмек бөлімшесінің меңгерушісі

	М.П.
	(Заведующий отделением экстренной и планово-консультативной помощи)


 
№ 118/е н. артқы беті
Оборотная сторона ф. № 118/у
 
МӘЛІМЕТТЕР
СВЕДЕНИЯ
өтінімнің орындалуы туралы (о выполнении (заявки)___________
______________________________ санавиациямен (санавиацией)
 
	 
Р/с
№
№ п/п
	 
Іс жүзіндегі ұшу бағдарының ұшып шығу және қону пункттері
Пункты отправления и прибытия по фактическому маршруту полета
	Уақыты              Время
	Қанша километр өткені
Пройдено километров
 
	 
Қону пунктіндегі тұрған уақыты
Время стоянки в пунктах посадки
	 
Ұшқан сағаты
Налет часов

	
	
	Ұшып келу
прилета
	Ұшып шығу
вылета
	
	
	

	
	
	сағат
час
	 
мин.
	сағат
час
	 
мин.
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Ұшқыш (Пилот)_____________________________________________________
Ұшақты пайдаланған адамның қолы (Подпись лица, пользовавшегося самолетом)________________________________________________
Тапсырманың орындалмау себептері (Заявка не выполнена по причинам)_______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Авиабөлімше командирінің қолы (Подпись командира авиаподразделения)_______________________________________________________
20____ жылғы (года)  ____________________________________________________________________________________________________
жеке орналасқан ұшақтың, тікұшақтың ұшқышы (пилота отдельно базирующегося самолета, вертолета)
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 119/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 119/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 

	(Консультант-дәрігерге)
ТАПСЫРМА
ЗАДАНИЕ
(врачу - консультанту)
№____________
__________________________________________________________________
Шұғыл жоспарлы-консультациялық көмек бөлімшесі  (Отделение экстренной планово-консультативной помощи)_______________________________________
___________________________________________________________________
Шығуы жоспарлы, шұғыл. Көлік түрі (Выезд  плановый, экстренный. Вид транспорта)__________
__________________________________________(астын сызыңыз (подчеркнуть))
Тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество)___________________________
___________________________________________________________________
Лауазымы, мамандығы (Должность, специальность)________________________
Баратын жері (Пункт назначения)________________________________________
Тапсырманың мазмұны (Содержание задания) ___________________________
Шұғыл жоспарлы-консультациялық көмек бөлімшесінің меңгерушісі (Заведующий отделением экстренной и планово-консультативной помощи) ____________
__________________________________________________________
 
 
	 
	Тапсырманың орындалғаны туралы
АНЫҚТАМА
СПРАВКА
о выполнении задания
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Консультант: тегі, аты, әкесінің аты (Консультант: фамилия, имя, отчество)____________
________________________________________________________________________
Лауазымы, мамандығы (Должность, специальность)_______________________________
Баратын жері (Пункт назначения)______________________________________________
_________________________________________________________________________
Аванс берілді (Выдан аванс) __________________________________________________
(Р.О.Н.)__________________________________________________________________
Белгіленген пунктке шығуы және келуі туралы белгілер:
(Отметки о выбытии и прибытии в пункт назначения):
Шықты (Выбыл из)_____________________ 20___ жылғы(года) мөр (печать) 
Келді (Прибыл в)______________________ 20___ жылғы(года) мөр (печать) 
Шықты (Выбыл из)______________________ 20___ жылғы(года) мөр (печать) 
Келді (Прибыл в)______________________ 20___ жылғы(года) мөр (печать)
Бухгалтерия төлесін (Бухгалтерии оплатить за)______________тәулікке, есеппен (суток из расчета по)____________________________________ тенге
                      тәулігіне және шығыстар (в сутки и расходы)___________________
                      _______________________________________________________
                      _______________________________________________________
                      _______________________________________________________

	КОНСУЛЬТАНТТЫҢ ЕСЕБІ
ОТЧЕТ КОНСУЛЬТАНТА
1.Консультация алған науқастар  (Проконсультировано больных):
 

№ р/с
№ п/п
Науқастың ТАӘ
ФИО больного
Амб. көрсетілген көмек
стац. 
Оказанная 
помощь
Емдеу ұйымы қойған диагнозы
Диагноз установленная  ЛПО
Консультанттың қойған диагнозы
Диагноз консультанта
 
Профилактикалық қаралған адамдар саны (Число лиц, осмотренных профилактически)_______
____________________________________________________________________
2.Операция жасалынған науқастар: (стационарлық, емханалық) (Прооперировано больных: (стационарных, поликлинических)
Науқастардың тегі, аты, әкесінің аты, диагнозы, операциялар аты (Фамилии, имена, отчества больных, диагноз, название операций)
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
3.Флюорография жасалды (Сделано флюорографий)_____________________________
рентгеноскопия (рентгеноскопий)____________________________________________
рентгенография (рентгенографий)___________________________________басқа аппаратық, аспаптық зерттеулер (қандай екенін жазыңыз)  (других аппаратных, инструментальных исследований (вписать какие)_______________________________________________
______________________________________________________________________
4.Науқастарға толығымен талдау жүргізілді (Произведено подробных разборов больных)________________________________________________________________
Қатысқан дәрігерлер (Присутствовало врачей) _________________________________
_______________________________________________________________________
5.Ұйымдастыру - әдістемелік жұмыстары (зерттелген ұйымдарды, өткізілген семинар, конференцияларды көрсетіңіз) (Организационно-методическая работа (указать обследованные организации, проведенные семинары, конференции)) _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
                        Консультант (Консультант)_______________________________________
М.О.                                                                         қолы (подпись)
М.П.               Бас дәрігер (Главный врач)__________________________
                                                                                          қолы (подпись)
 
	 
 
 
 
 
	Шұғыл, жоспарлы-консультациялық көмек бөлімшесінің меңгерушісі (Заведующий отделением экстренной и планово-консультативной помощи)_____________
__________________________________________________________________
қолы (подпись)


 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 120/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 120/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Жоспарлы шығуды (ұшып  шығуды) тіркеу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
регистрации плановых выездов (вылетов)
20____ жыл (год) ___________________бойынша (за)
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
	 
Р/с
№
№ п/п
	 
Күні
Дата
	Бригаданың (маманның)
жолдану орны
Место направления бригады (специалиста)
	 
Қандай  мақсатпен
Для какой цели
	Кім жіберді
(тегі)
Кто направляется (фамилия)
	Іс жүзінде ұшып шығу (шығу) күні
Дата фактического вылета (выезда)
	 
Көлік түрі
Вид транспорта
	Ұшып шығуға
рұқсат берілмеу себебі
Причина отмены вылета (выезда)
	 
Ескертпе
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 121/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 121/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Балалар үйіне балаларды қабылдауды есепке алу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
учета приема детей в дом ребенка
 
20____ жыл (год) ___________________бойынша (за) 
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
 
 
	 
 
 
 
Р/с
№
п/п
	 
 
 
 
Түскен күні
Дата поступления
	 
 
 
Баланың тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество ребенка
	 
 
 
Туған күні (жылы, күні, айы)
Дата рождения (год, число, месяц)
	 
 
 
Кім жіберді
Кем направлен
	 
 
 
Жіберу себебі
Причина направления
	 
Балалар үйіне
қандай құжаттармен жіберілді
С  какими документами направлен в дом ребенка
	Баланың туыстарының (әкесінің, анасының, басқа жақын туыстарының, қамқоршының) тегі, аты, әкесінің аты, және  мекенжайы
Фамилия, имя, отчество и адрес родных ребенка (отца, матери, других близких родственников,опекунов )
	Қайда ауыстырылды,
балалар үйінен баланы кім қабылдап алды
Куда переведен, кто принял ребенка из дома ребенка

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
 
Баланың ауыстырылған немесе шыққан күні
Дата перевода или выписки ребенка
	 
 
Баланы қабылдаған ұйымның және адамның мекенжайы
Адрес организации и лица, принявшего ребенка
	 
 
Бала қандай құжаттар бойынша шықты және баланы қабылдаған адамның қолхаты
По каким документам выписан ребенок и расписка лица, принявшего ребенка
	 
 
Баланы балалар үйінен кім шығарды
Кто выписал ребенка из дома ребенка
	 
 
Шығарған адамның қолы
Подпись
выписавшего
	 
 
Қайтыс болған жағдайдағы белгілер (қайтыс болған күні және қайда екенін көрсету керек: ауруханада, балалар үйінде)
Отметки о случае смерти (указать дату и где умер: в больнице, в доме ребенка)

	10
	11
	12
	13
	14
	15

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 122/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 122/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
 
Бөбектер бақшасына балаларды қабылдауды есепке алу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
учета приема детей в ясли-сад
20___ жыл (год) ____________________бойынша (за)
______________________________________________________________________________________________________________________
 
	 
 
Р/с
№
п\п
	 
Баланың тегі мен аты
Фамилия и имя ребенка
	 
Анасының тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество матери
	Қыз
Девочка
	 
Баланың туған күні
Дата рождения ребенка
	Баланың бөбектер бақшасына түскен күні
Дата поступления ребенка в
ясли-сад
	 
Мекенжайы мен телефоны
Домашний адрес и телефон

	
	
	
	 
Ұл
Мальчик
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
№ 122/е н. артқы беті
Разворот ф. № 122/у
 
	Жұмыс орны, лауазымы
Место работы, должность
	 
Баланың шығуы      Ребенок выбыл
 
	 
Ескертпе
Примечание

	Анасының
матери
	Әкесінің
отца
	Күні          Дата
	Себебі     Причина
	

	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 


 
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 123/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 123/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Бөбектер бақшасына балалардың күнделікті келуін есепке алу
ТАБЕЛІ
ТАБЕЛЬ
учета ежедневной посещаемости детей  ясли-сада
20_______жылғы (года) ___________айы (месяц) бойынша (за) 
 
______________________________________________________________________________________________________________________
Тобы (Группа)
 
	Р/с № п/п
	Баланың тегі, аты
Фамилия. имя ребенка
	КОД
	Келу күндері
Дни посещений
	Келмеген күндері
Пропущено дней
	Келмеу себебі  (негізі)
Причины не посещения (основание)

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Барлығы       Всего
	оның ішінде  саналғаны
в т.ч.
засчитываемых
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	Р/с № п/п
	Баланың тегі, аты
Фамилия, имя  ребенка
	КОД
	Келу күндері
Дни посещений
	Келмеген күндері
Пропущено дней
	Келмеу себебі  (негізі)
Причины не посещения (основание)

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Барлығы       Всего
	о. і. саналғаны
в т.ч.
засчитываемых
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Барлық балалар
Всего детей

	Тізім бойынша келуі тиісті балалар саны
Должно было присутствовать детей по списочному составу
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Нақты келген балалар
Фактически присутствовало детей
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Олардың ішінен 12-14 сағаттық
ұзартылған уақытты
Из них на удлиненном пребывании - до 12-14 часов
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Тәулік бойы
Круглосуточно
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Келмеген балалар  -барлығы
Отсутствовало детей - всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	олардың ішінде
из них:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.Ауруы бойынша
По болезни
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.Карантин бойынша (По карантину):
бөбектер
бақшасында 
(в яслях),
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	үйінде
(на дому) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.Басқа себептермен
(По прочим причинам)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Айлық мәлімет
Сведения за месяц
 
	Қайтадан түскендер                                              Поступило вновь
	Шығып кеткендер                                                              Выбыло

	 
 
Барлығы
Всего
	олардың ішінде жасы бойынша                  из них в возрасте
	 
 
Барлығы
Всего
	олардың ішінде жасы бойынша           из них в возрасте

	
	 
1  жасқа дейін
до 1 года
	 
1 жастан 3 жасқа дейін
от 1 года
до 3-х лет
 
	 
3 жастағы және
одан үлкендер
3 года и старше
	
	 
1  жасқа дейін
до 1 года
	 
1 жастан 3 жасқа дейін
от 1 года
до 3-х лет
 
	 
3 жастағы және
одан үлкендер
3 года и старше

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 124/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 124/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
Баланың тамақтануын жазу (жасы 9 айға дейінгі балаларға толтырылады)
КАРТАСЫ
КАРТА
записи питания ребенка (заполняется на детей в возрасте до 9 месяцев)
20____ жылғы (года) _____________________________________
 
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
Баланың тегі, аты (Фамилия, имя ребенка)_________________________________________________________________________________
Айдың басындағы жасы (Возраст на начало месяца) __________  20____ жылғы(года) ______________ ай (месяц) 
 
	Дәрігердің тағайындамалары
Назначения врача
	Ай күндері
Числа месяца

	Тағайындалды    Назначено
	Тамақтандыру сағаттары
Часы
кормления
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	Тағамдар атауы
Наименование продуктов
	Мөлшері
Количество
	
	Тағайындаманың орындалғаны туралы
мейірбикенің белгілері
Отметки мед.сестры о выполнении назначения

	 
	 
	1-ші тамақтандыру
1-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	2-ші
тамақтандыру
2-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	3-ші
тамақтандыру
3-ье кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	4-ші
тамақтандыру
4-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	5-ші
тамақтандыру
5-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	6-ші
тамақтандыру
6-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Салмағы   Вес 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Мейірбикенің тамақтандыру кезінде баланың тәртібін қадағалауы 
(Наблюдение медсестры за поведением ребенка при кормлении)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
№ 124/е н. 2 беті 
Стр 2 ф. № 124/у
 
	Дәрігердің тағайындамалары
Назначения врача
	Ай күндері
Числа месяца

	Тағайындалды  Назначено
	Тамақтандыру сағаттары
Часы
кормления
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	Тағамдар атауы
Наименование продуктов
	Мөлшері
Количество
	
	Тағайындаманың орындалғаны туралы
мейірбикенің белгілері
Отметки медсестры о выполнении назначения

	 
	 
	1-ші тамақтандыру
1-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	2-ші
тамақтандыру
2-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	3-ші
тамақтандыру
3-ье кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	4-ші
тамақтандыру
4-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	5-ші
тамақтандыру
5-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	6-ші
тамақтандыру
6-ое кормление
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Салмағы Вес 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
_____________________________________________________________________________________________________________________
Мейірбикенің тамақтандыру кезінде баланың тәртібін қадағалауы
(Наблюдение медсестры за поведением ребенка при кормлении) 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігердің қолы (Подпись врача) ______________________________ 
 
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 150-1/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 150-1/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ЭКСТРАКОРПОРАЛДЫҚ ГЕМОКОРРЕКЦИЯНЫҢ
КАРТАСЫ 
КАРТА
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ
 
	Күні (Дата)______________________
	20___жылғы (года) «____»_____________


 
Науқастың ТАӘ (ФИО больного): _________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)  _______________________________Жынысы (Пол) _________________Салмағы (Вес) ____________________
Диагнозы:_____________________________________________________________________________________________________________
Өңделетін плазманың көлемі (Объем обрабатываемой плазмы)_______________________________________________________________мл
Гепариндеу (Гепаринизация) _______________________;  НЭХО (NaCIO) _______________________________________________________
__________________температурада криопреципитаттау (Криопреципитация при температуре) 
20___жылдан (года) «___»__________бастап (с), 20__ жылға (года) «__»____дейін (по).
20__ жылғы (года) «____»__________________ерітілді (разморожена), супернатант  преципитаттан стерильді бөлініп алынды, гемосорбентті колонка арқылы перфузияланды (супернатант стерильно отделен  от 
преципитата, перфузирован через колонку с гемосорбентом) ___________________________________________________________________
Колонканың көлемі (Объем колонки):_______________________________________________________________________________________
Реинфузия үшін плазмосорбциядан кейінгі науқас плазмасының көлемі (Объем плазмы больного 
после плазмосорбции для реинфузии) _____________________________________________________________________________________
Асқынулар (Осложнения) _________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Перфузия жылдамдығы (Скорость перфузии) _____________мл., АҚ көлемі (объем ЦК) _________________________________________мл
есептік (расчетный)
Не жасалды (Что сделано)________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач) _________________________________________________
 
Қолы (Подпись)__________________
 
М.О. 
М.П. 
 
Операциялық мейірбике (Операционная медсестра) __________________________________
 
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 150-2/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 150-2/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Экстракорпоралдық гемотүзету бөлмесі
ПЛАЗМАФЕРЕЗ КАРТАСЫ
КАРТА ПЛАЗМАФЕРЕЗА
Кабинет экстракорпоральной гемокоррекции
 
20__жыл (год) «_____»________________
 
Науқастың ТАӘ (ФИО больного) __________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)  ________________________________Жынысы (Пол) _____________________Салмағы (Вес) _______________
Үйінің мекенжайы (Домашний адрес) ______________________________________________________________________________________
Телефоны__________Жұмыс орны (Место работы) __________________________________________________________________________
Диагнозы______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Иммундық түзету, ретүзету, детоксикация мақсатымен плазмаферез курсына көрсетім бар (с целью иммунокоррекции, рекоррекции, детоксикации показан курс плазмафереза)
Операция жүргізуге пациенттің келісімі алынды (Согласие пациента (ки) на проведение операции получено)
Тамырға жету (Сосудистый доступ)________________________________________________________________________________________
 
Инфузиялық-трансфузиялық терапия ((Инфузионно-трансфузионная терапия) _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Гепариндеу (Гепаринизация) ______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Операцияның хаттамасы
Протокол операции
 
	№
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Күні (Дата)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Эксфузия мл/кг
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Эр.массасын реинфузия
(Реинфузия эр.массы)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Плазма алмастыру
(Плазмазамещение)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	АҚҚ (АД)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ЖЖС (ЧСС)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ОВҚ (ЦВД)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ТАС (ЧД)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	РО2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Дене қызуы
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Асқынулар (Осложнения)
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Қосымша орындалды (Дополнительно выполнено):__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Курс бойынша плазманың жалпы эксфузиясы (Общая эксфузия плазмы) (мл) за курс _______________________________________________
 
Жалпы плазма алмастыру (Общее плазмозамещение)_________________________________________________________________________
Ұсынымдар (Рекомендации) _____________________________________________________________________________________________
 
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач) _________________________________________________________________________________________________________
ТАӘ (ФИО)
Қолы (Подпись)________________________
 
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 150-3/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 150-3/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Экстракорпоралдық гемотүзету бөлмесі
(қанның ультракүлгін сәулеленуі, қанның лазерлік сәулеленуі) 
КАРТАСЫ
КАРТА 
(ультрафиолетового облучения крови, лазерного облучения крови)
Кабинет экстракорпоральной гемокоррекции
 
20__ жылға (года) «_____»______________күні (дата) 
 
Науқастың ТАӘ (ФИО больного) ________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения) ______________________________________Жынысы (Пол) ____________Салмағы (Вес) _________________
Үйінің мекенжайы (Домашний адрес) _____________________________________________________________________________________
Телефоны __________Жұмыс орны (Место работы) _________________________________________________________________________
Диагнозы_____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Иммундық түзету, ретүзету, детоксикация мақсатымен ҚУКСС (ҚЛС) (ЛОК (УФО)) курсына көрсетім бар
 (С целью имуннокоррекции, рекоррекции, детоксикации показан курс УФОК (ЛОК)) қан нөмірі (крови номер) ____________. Операция жүргізуге пациенттің келісімі алынды (Согласие пациента (ки) на проведение операции получено)
Қанды фотомодификациялау уақыты (Время фотомодификации крови) ________________________мин (сек)
Қанды лазермен сәулелеу (Лазерное облучение крови):
Қуаты (Мощность) ___________Вт (кВт), толқынның ұзындығы (длина волны) __________________________________________________
Қанды ультракүлгін сәулемен сәулелеу (Ультрафиолетовое облучение крови):  қуаты (мощность) 
8 Вт, толқынның ұзындығы (длина волны) _________________________________________________________________________________
 
Қанды фотомодификациялау операциясының хаттамасы:
Протокол операции фотомодификации крови:
 
	Күні (Дата), №
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Гепариндеу
Гепаринизация
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Операцияның басталуы
Начало операции
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Операцияның аяқталуы
Конец операции
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Тамырға жету
Сосудистый доступ
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Аппарат
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Науқастың жағдайы
Состояние больного
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	АҚҚ (АД)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Тамыр соғысы (Пульс)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Асқынулары (Осложнения)
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Операция кезінде вена арқылы немесе экстракорпоралды қосымша енгізілді  (Во время операции дополнительно введено внутривенно или экстракорпорально): 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач) ____________________________________________________    Қолы (Подпись) ____________
ТАӘ (ФИО)
 
 

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 150-4/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 150-4/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ЭКСТРАКОРПОРАЛДЫҚ ГЕМОТҮЗЕТУ БӨЛМЕСІ
плазманы сүзгілеу
КАРТАСЫ
КАРТА
плазмофильтрации 
КАБИНЕТ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ
 
№_________
Гемосорбция (Гемосорбции)
 
Күні (Дата) 20__жылғы (года) «____»__________
 

Науқастың ТАӘ (ФИО больного): _________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения) _________________________________, Жынысы (пол)_________________, Салмағы (вес)__________________
Диагнозы:______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Гемосорбентті өңдеу (Обработка гемосорбента) ______________________________________________________________________________
Плазманы сүзгілеу _______________________________________________________________________________________________________
Операцияның басталуы (Начало операции) __________________________________________________________________________________
Операцияның аяқталуы (Конец операции) __________________________________________________________________________________
Тамырға жету (Сосудистый доступ) ________________________________________________________________________________________
Премедикация __________________________________________________________________________________________________________
Инфузиялық-трансфузиялық терапия (Инфузионно-трансфузионная терапия):_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Гепариндеу (Гепаринизация): ____________________________________________________________________________________________
Масса айырбастағыш құрылғы (Массообменное устройство) __________________________________________________________________
көлем (объем) _________________
Перфузия жылдамдығы (Скорость перфузии) ____________мл., АҚ көлемі (объем ЦК) __________________________________________мл
есептік (расчетный)
Операция кезінде науқасқа енгізілді (Во время операции больному введено):_____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Операция кезіндегі науқастың жағдайы (Во время операции состояние больного):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
ОВҚ (ЦВД)_________________; АҚҚ (АД)___________________; ЖЖС(ЧСС)__________________________
Асқынулары (Осложнения)_______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Не істелді (Что сделано)__________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)_________________________________________________________________________________
Операциялық мейірбике (Операционная мед.сестра) ________________________________________________
 
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 150/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 150/ у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Гемодиализ емшараларын  есепке алу 
КАРТАСЫ
КАРТА
учета процедур гемодиализа
 
_______________________________________________________________________________________________________________________
Стационарлық науқастың картасының № (Карта стационарного больного №)_____________________________________________________
Емдеуші дәрігер (Лечащий врач)____________________________________________________________________________________________
Науқастың тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество больного)_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения)_______________________________________________________________________________________________
Жынысы: ер., әйел. - (астын сызыңыз) (Пол: муж., жен. - подчеркнуть) 
Науқастың үйінің мекенжайы (Домашний адрес больного)_____________________________________________________________________
Диагнозы______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Гемодиализбен емдеудің басталған күні  (Дата начала лечения гемодиализом) ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
күні, айы, жылы (число, месяц, год)
Осы ұйымда гемодиализбен емдеу тоқтатылған күн (Дата прекращения лечения гемодиализом в данной организации) __________________________________________________________________________________________________________________________
Гемодиализбен емдеуді тоқтату себебі (Причина прекращения лечения гемодиализом) _____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
1.Трансплантацияға ауыстырылуы (Перевод на трансплантацию)
2.Басқа гемодиализ бөлімшесіне ауыстырылуы  (Перевод в другое отделение гемодиализа)
3.Қайтыс болуы  (Смерть)
4.Жазылуы  (Выздоровление)
Керегінің астын сызыңыз (нужное подчеркнуть)
 
150/е н. артқы беті
Оборот ф. № 150/у
 
ГЕМОДИАЛИЗ ӨТКІЗІЛУІ ТУРАЛЫ БЕЛГІЛЕР
ОТМЕТКА О ПРОВЕДЕНИИ ГЕМОДИАЛИЗА
 
	Р/с
№
№ п/п
	Гемодиализ өткізілген күн
Дата проведения гемодиализа
	Дәрігердің қолы
Подпись врача
	Басқа белгілер
Прочие отметки

	 
	 
	 
	 


 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 202/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 202/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ВЕЛОЭРГОМЕТРИЯЛЫҚ  ЗЕРТТЕУ ХАТТАМАСЫ
ПРОТОКОЛ ВЕЛОЭРГОМЕТРИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
 
ТАӘ (ФИО)____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні___________________________________ жасы_______________________________________ жынысы_______________________
(Дата рождения)                                                               (возраст)                                                                        (пол)
Зерттелген күні______________________________________________ бөлімшесі___________________________________________________
(Дата исследования)                                                                                       (отделение)
Сырқатнама  №_________________
(№ истории болезни)
Диагнозы______________________________________________________________________________________________________________
(Диагноз)
Коронарография________________________________________________________________________________________________________
(Коронарография)
 
	 
	ЖЖС
(ЧСС)
	Қан қысымы
(Артериальное давление)
	Ескертпе
(Примечание)

	Қалыпты жағдайы
(В покое)
	 
	 
	 

	Жүктеме кезінде (При нагрузке)
	 
	 
	 

	1,6-10вт-60кгм
	 
	 
	 

	4,0-25вт-150кгм
	 
	 
	 

	8,0         50     300
	 
	 
	 

	12,0     75     450
	 
	 
	 

	16,0     100     600
	 
	 
	 

	20,0     125     750
	 
	 
	 

	24,0     150      900
	 
	 
	 

	28,0     175     1050
	 
	 
	 

	32,0     200     1200
	 
	 
	 

	48,0     300     1800
	 
	 
	 

	64,0     400     2400
	 
	 
	 


 
ДП :   Макс ЧСС х Макс САД 
_____________________ = ш.б. оттектегі мұқтаждылығы (потребность в кислороде)
100 
Жүктеме келесі себептермен тоқтатылды __________________________________________________________________________________
(Нагрузка прекращена в связи)
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Қалпына келу кезеңі____________________________________________________________________________________________________
(Период восстановления)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды__________________________________________________________________________________________________________
(Заключение)
 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)______________________________________  Қолы (Подпись)____________
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 203/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 203/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА  №
 
Тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество)_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Ұлты (Национальность)___________ Туған күні (Дата рождения) _____________________________________________________________
Жынысы (Пол)_____________________________Салмағы (Вес)_________________________________Бойы (Рост)___________________
АҚҚ (АД)____________________________________________________________________________________________________________
Үйінің мекенжайы (Домашний адрес)______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Жұмыс орны (мекенжайы) Место работы (адрес)____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Бөлімше, учаске (Отделение, участок)_____________________________________________________________________________________
Сырқатнама  немесе амбулаториялық картасының № (№ истории болезни или амбулаторной карты)________________________________
Зерттеу күні (Дата исследования)__________________________________________________________________________________________
Диагнозы _____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Р - Q = сек.
Q R S = сек.
QRST (Q - T)= ceк. 
R - R= сек.
RI: RII:RIII=
RaVF:SaVF=
ЖСС (ЧСС)=
Патологиялық тістердің сипаттамасы
(Описание патологических зубцов):
 
Қорытынды (Заключение):
Ырғақ (Ритм)
ЖЭО (ЭОС)
Гипертрофия
Коронарлық патология (Коронарная патология)
Блокадалар (Блокады)
Басқа өзгерістер (Другие изменения)
 
Дәрігер ТАӘ
(Врач ФИО)________
___________
қолы (подпись)
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 209/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 209/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
209/е н. артқы беті 
Оборотная сторона ф.№ 209/
 
ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
 
Q - I дыбыс (тон): ____________________________________________________________________________________________________
I дыбыс (тон): _______________________________________________________________________________________________________
II дыбыс (тон):_______________________________________________________________________________________________________
III дыбыс (тон): ______________________________________________________________________________________________________
Ашылу тырсылы (Щелчок открытия) ____________________________________________________________________________________
Митраль қақпақшасы (митрального клапана): _____________________________________________________________________________
Перикардиалдық дыбыс (Перикардиальный тон):__________________________________________________________________________
Басқа дыбыстар (Другие тоны):_________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
 
ФОНОКАРДИОГРАММА №
 
Тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество)_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)_________ынысы (Пол)___________________________________________________________________________
Салмағы (Вес)__________________________Бойы (Рост)________________________________________
20__жылға (года)«____»____________________________Бөлімше (Отделение)______________________
зерттеу күні (дата исследования)_________________ Учаскесі № (Участок№) ____________________________________________________
Сырқатнама  немесе амбулаториялық картасының № (№ истории болезни или амбулаторной карты)________________________________
Диагнозы (диагноз)_____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Фонокардиограмма бойынша қорытынды  (Заключение по фонокардиограмме) №________________________________________________
 
Дәрігер ТАӘ (Врач ФИО)________________________________________________________________________________________________
 
қолы (подпись)______________
 
	Шуылдар
Шумы
	Нысаны
Форма
	Ұзақтығы
Продолжительность
	Эпицентр
	Амплитуда
	Жиіліктігі
Частотность
	Дыбыстармен байланысы
Связь с
тонами

	Систолалық
Систолический
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Диастолалық
Диастолический
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Систоло-диастолалық
Систоло-диастолический
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Перикард үйкелісі 
Трения перикарда
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Басқа шуылдар
Другие шумы
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Зерттеуді жүргізген  (Исследование проводил)______________________
                                                                                  ТАӘ, (қолы)
_________________________________________________________
                                                  (ФИО, подпись)


 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 212/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 212/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ЖҮРЕК ҚЫЗМЕТІНІҢ ФАЗАЛЫҚ ТАЛДАУ (ПОЛИКАРДИОГРАФИЯ)
ФАЗОВЫЙ АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ (ПОЛИКАРДИОГРАФИЯ)
 
ТАӘ (ФИО)___________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения) ___________________________________________________________________________________________
Жынысы (Пол)_______________________________Салмағы (Вес)_____________________________Бойы (Рост)____________________
Бөлімше (Отделение)__________________________________________________________________________________________________
Сырқатнама № (№ истории болезни)___________________________________________________________________________________
Зерттеу күні (Дата исследования)_______________________________________________________________________________________
Диагнозы___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
Қорытынды (Заключение):____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
 

	Гемодинамика фазаларының атаулары мен көрсеткіштері
Наименование фаз и показателей гемодинамики
	 
Қалыптылығы
Размерность
(сек.)
	Рауаны тербелістер шегі
Пределы допустимых колебаний
	Іс жүзіндегі деректер
Фактические данные

	R - R
	сек.
	 

	АС
	-«-
	0,04 - 0.07

	ИС
	-«-
	0,02 - 0,05

	ПН
	-«-
	0,06 - 0,11

	ПИ
	-«-
	0,21 - 0,30

	So
	-«-
	0,29 - 0,35

	Sm
	-«-
	0,23 - 0,34

	КБ
	-«-
	2,5 - 4,5

	ВСП
	%
	85-94

	ИНМ
	%
	20-29

	VI
	мм.сын.бағ./сек.
(мм.рт.ст./сек.)
	1500 - 4500

	Ve
	мл. /сек.
	200 - 500

	ВИМО
	сек.
	15-21


 

Дәрігер (Врач)_______________________________________________________________
ТАӘ (ФИО)
қолы (подпись)___________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 213-2/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 213-2/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Емдік дене шынықтыру бөлмесінде емделушінің
КАРТАСЫ
КАРТА
лечащегося в кабинете лечебной физкультуры
№_______________
 
1.Тегi, аты әкесiнiң аты (Фамилия, имя, отчество) ____________________________________________________________________________
2. Туған күні (Дата рождения)_____________________________________________________________________________________________
3. Жынысы: ер, әйел (астын сызыңыз) Пол: муж., жен, (подчеркнуть) 
4. Науқасты жіберген бөлiмше (Отделение, направившее больного)______________________________________________________________
5. Негiзгi клиникалық диагнозы (Основной клинический диагноз)______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
6. Науқас қандай сырқаттың салдарынан ЕДШБ-не жолданды (Заболевание, по поводу, которого больной направлен на ЛФК) ___________
7. Науқастың шағымы (Жалобы больного)___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
8.Функциялық сынамалар (Функциональные пробы):
 
	Күні
Дата
	Жүктемеге дейін    До нагрузки
	Жүктемеден кейін   После нагрузки

	
	тамыр соғысы
пульс
	АҚҚ
АД
	тыныс алуы
дыхание
	тамыр соғысы
пульс
	АҚҚ
АД
	тыныс алуы
дыхание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


 
9.Антропометриялық деректер* (Антропометрические данные*):
 
	Күні   Дата
	Бойы
Рост
	Салмағы   Вес
	Кеудесінің шеңбері
Окружность грудной клетки
	Спирометрия
	Қол динамометриясы
Динамометрия ручная

	
	тұрғанда
стоя
	отырғанда
сидя
	
	Дем алу
Вдох
	Дем шығару
Выдох
	Аралық
Пауза
	Экскурсия
	
	Оң
Правая
	Сол
Левая

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Ескертпе: кеудесін өлшеу, спирометрия өкпе аурулары болған кезде жүргізіледі. Динамометрия, буындар бойынша қозғалыс көлемін өлшеу артриттер болған кезде жүргізіледі.
Примечание: измерение грудной клетки, спирометрия проводится  при заболеваниях легких. Динамометрия, измерение объема движений по суставам проводится  при артритах.
10.Буындар бойынша қозғалыс көлемін өлшеу (Измерение объема движений по суставам)
 
	Күні
Дата
	Буын
Сустав
	Қозғалыс көлемі   Объем движений

	
	
	 
	 

	1
	2
	3
	4


 
11.ЕДШБ дәрігерінің тағайындалымдары (Назначения врача ЛФК)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
12.ЕДШБ нұсқаушысының белгілері (Отметки инструктора ЛФК)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
13.ЕДШБ емшараларының нәтижелерін есепке алу (Учет результатов процедур ЛФК):
 
	 
Күні
Дата
	Тамыр соғысы
Пульс
	Субъективті деректер
Субъектив-ные данные
	 
Күні
Дата
	Тамыр соғысы
Пульс
	Субъек-тивті деректер
Субъек-тивные данные

	
	шұғылданғанға дейін
до занятий
	шұғылданғаннан кейін
после занятий
	
	
	шұғылдан-ғанға дейін
до занятий
	Шұғылдан-ғаннан кейін
после занятий
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Дәрігердің қорытындысы (Врачебное заключение)___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігердің қолы (Подпись врача)__________________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 213/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 213/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Эхокардиографиялық тексеру
КАРТАСЫ
КАРТА
эхокардиографического обследования
 
20__жылғы (года) «____»______________
 
______________________________________________________________________________________________________________________
Клиникалық диагнозы (Клинический диагноз)______________________________________________________________________________
Тегi, аты, әкесiнiң аты (Фамилия, имя, отчество)_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения) ______________________________________________________________________________________________
Жасы (Возраст)_________________________Салмағы (Вес)___________________Дене аумағы (Поверхность тела)_____________________
Митраль қақпақшасы (Митральный клапан)________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Қолқаның негiздемесі (Основание аорты)___________________________________________________________________________________
Қолқа қақпақшасы (Аортальный клапан)____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Үшжармалы қақпақша (Трикуспидальный клапан)____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Өкпе артериясы (Легочная артерия)________________________________________________________________________________________
Өкпе артериясының қақпақшасы (Клапан легочной артерии)___________________________________________________________________
Сол жақ жүрекше. Диастола кезiндегi өлшемi (Левое предсердие. Размер в диастолу)_______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Систола кезiндегi өлшемi (Размер в систолу)_________________________________________________________________________________
Оң жақ жүрек қарыншасы. Қуыстың диастола кезiндегi өлшемi (Правый желудочек. Размер полости в диастолу)_______________________
Систола кезiндегi өлшемi (Размер в систолу)_________________________________________________________________________________
Сол жақ жүрек қарыншасы. Қуыстың диастола соңындағы өлшемi (Левый желудочек. Конечно-
диастоличес-кий размер полости) _________________________________________________________________________________________
Қуыстың систола соңындағы өлшемi (Конечно-систолический размер полости)__________________________________________________
Диастола көлемi (Диастолический объем)__________________________________________________________________________________
Систола көлемi (Систолический объем)__________________ Соғу көлемi (Ударный объем)________________________________________
Аластау фракциясы (Фракция изгнания)____________________________________________________________________________________
Диастола кезiндегi артқы қабырғаның қалыңдығы (Толщина задней стенки в диастолу)____________________________________________
Систола кезiндегi (В систолу)_____________________________________________________________________________________________
Сол жақ жүрек қарыншасының аластау уақыты (Время изгнания левого желудочка)_______________________________________________
Қарынша аралық қалқа (Межжелудочковая перегородка)______________________________________________________________________
Жүрекқап сарысуының болуы (Наличие перикардиального выпота)_____________________________________________________________
 
Эхокардиограмманың қосымша ерекшелiктерi (Дополнительные особенности эхокардиограммы)_____________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Сегменттер бойынша жергілікті жиырылғыштығы (Локальная сократимость по сегментам):
 
	1) Базалық алдыңғы-қалқалық
(Базальный передне-перегородочный)
	9) Ортаңғы алдыңғы- қапталдық 
(Средний передне-боковой)

	2) Базалық алдыңғы
(Базальный передний)
	10) Ортаңғы артқы- қапталдық 
(Средний задне-боковой)

	3) Базалық алдыңғы-қапталдық 
(Базальный передне-боковой)
	11) Ортаңғы артқы 
(Средний задний).

	4) Базалық артқы -қапталдық
(Базальный задне-боковой)
	12) Ортаңғы артқы-қалқалық 
(Средний задне-перегородочный)

	5) Артқы базалық (Базальный задний)
	13) Алдыңғы -ұштық 
(Передне-верхушечный)

	6) Базалық артқы-қалқалық 
(Базальный задне-перегородочный) 
	14) Ұштық-қапталдық 
(Верхушечный боковой)

	7) Ортаңғы алдыңғы-қалқалық
	 

	8) Ортаңғы алдыңғы (Средний передний)
	 


 
II
 
[image: image3]
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Қорытынды (Заключение)______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрiгердiң қолы (Подпись врача)____________________________
 
* Ескертпе (Примечание):
II. Алдыңғы қалқа - предняя перегородка 
Алдыңғы қабырға - передняя стенка 
Төменгі қабырға - нижня стенка 
Артқы қабырға - задняя стенка
Бүйірлік қабырға - латеральная стенка 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 225/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 225/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ӨаЭФЗ ХАТТАМАСЫ-өңеш арқылы электрофизиологиялық зерттеу
ПРОТОКОЛ ЧпЭФИ - чрезпищеводного электрофизиологического исследования 
№_______________
 
Күні (Дата) «____»________________20___  жылғы(года).
 
ТАӘ(ФИО) ____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения) _____________________________________________Дене салмағы (Масса тела)_________________________кг.
Диагнозы (диагноз):_____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Кім жіберді (Кем направлен)______________________________________________________________________________________________
ӨаЭФЗ параметрлер: 9,5 мс импульсінің ұзақтығы, деңгейлі амплитуда (Параметры ЧпЭС: длительность импульса 9,5 мс; амплитуда пороговая)_______________________в,
қалыпты (рабочая)_______________в,эл-дтің қойылу тереңдігі ( глубина установки эл-да)_______см.
 
	 
	 
 
Қалыпты, мс
Норма, мс
	Дәрілік заттарды енгізгенге дейін
До
введения медикаментов
	Вегетативтік  блокададан кейін
После вегетативной блокады

	
	
	
	 
атропин мг.
	атропин мг.+
обзидан мг.

	ЖЖЖ 1 минутта
ЧСС в 1 минуту
	 
	 
	 
	 

	ЖОЦ
ССЦ. мс
	 
	 
	 
	 

	1.Синус торабының
функциясы СТФҚКУ
Функция синусового узла
ВВФСУ, мс
	до 1400
	 
	 
	 

	СТФҚКТУ
КВВФСУ, мс
	до 525
	 
	 
	 

	2.Өткізгіштігі Проводимость
ВСАП, мс
	до 206
	 
	 
	 

	АВ Венкебах нүктесі  (точка Венкебаха)
	130-180 
в 1 минуту
	 
	 
	 

	ЭРП АВ - қосылымның (ЭРП АВ-соединения)
	 
	 
	 
	 

	Қарыншалардың ерте қозу с-мы
С-м предвозбуждения
желудочка
	 
	 
	 
	 

	ЭРП Қосымша  антероградтың  жолдың (антероградного доп. пути)
	 
	 
	 
	 


 

	3.Тахиаритмияларды зерттеу
Изучение тахиаритмий
	Дәрілік заттарды енгізгенге дейін
До введения медикаментов
	В/а енгізгеннен кейін
После введения в/в

	
	
	мг
	мг
	мг

	Тахиаритмия формасы
Форма тахиаритмий
	 
	 
	 
	 

	1 минуттағы жиілігі
Частота в 1 минуту
	 
	 
	 
	 

	В-А, мс
	 
	 
	 
	 

	Тахикардия «терезесі»
«Окно» тахикардии
	 
	 
	 
	 

	Тоқтату ӨаЭС 
Купирующая ЧпЭС
	 
	 
	 
	 


 
4. ЖИА-ын диагностикалауға арналған жүктеме тесті  (Нагрузочный тест для диагностики ИБС):
 
	1 минуттағы ӨаЭС жиілігі
Частота ЧпЭС
в 1 минуту
	 
 
АҚҚ
АД
	Стенокардия деңгейі               Порог стенокардии
	 
 
Ескертпе
Примечание

	
	
	Дәрілік заттарды
енгізгенге дейін
До введения медикамента
	Қабылдағаннан кейін        После приема
	

	
	
	
	 
мг/с
	 
мг/с
	 
мг/с
	

	100
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	110
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	120
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	130
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	140
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	150
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	160
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
5.Асқынулар  (Осложнения):
Қорытынды (Заключение):________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Нұсқаулар (Рекомендации):______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач):____________________________________________  қолы (подпись)__________________
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО______________
	КЕСУ СЫЗЫҒЫ ЛИНИЯ ОТРЕЗА
 

 

 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО______________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 

2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген

№ 226/ е нысанды медициналық құжаттама
	
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 

2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген

№ 229/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации

 

 

 
	Медицинская документация
Форма  № 226/ у

утверждена приказом и.о.Министра здравоохранения  Республики Казахстан

от 23 ноября  2010  года  № 907
	
	Ұйымның атауы
Наименование организации
	Медицинская документация
Форма  № 229/ у

утверждена приказом и.о.Министра здравоохранения  Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010  года   № 907  

	 
РЕОГРАФИЯ
20___ жылғы (года)  «____» ________________
Сырқатнама  (амбулаториялық картасы) №___ (№ истории болезни (амбулаторной карты)

__________________________бөлім (отделение)

ТАӘ (ФИО)________________________________________

Туған күні (Дата рождения) __________________________

Диагнозы _________________________________________

QREЛ_________ Е жүйе. (сис.)________________________

Е жылдам (Е быст).___________RR____________________

Баяу Е (Е медл).______________ИНМ __________________

Е макс._____Аg|Fd___________________________________

Шығарылу Е (Е изгн).____________УО_________________

__________________________________     Рg

__________________________________    МОК

 
ҚОРЫТЫНДЫ:
ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
__________________________________________

 

Дәрігер (Врач)________________________________

                                                         ТАӘ (ФИО)

Қолы (Подпись)_________________

 

 
	
	 
ЗОНАЛЬДЫҚ РЕОГРАФИЯ
ЗОНАЛЬНАЯ РЕОГРАФИЯ
20___ жылғы (года)   «____»_______________ 

Сырқатнама (амбулаториялық картасы) № ____ (№ истории болезни (амбулаторной карты)

_____________________________бөлім (отделение)

ТАӘ (ФИО)______________________________________

________________________________________________

Туған күні (Дата рождения) _________________________

Диагнозы _____________________

ЖЕЛДЕТУ:

ВЕНТИЛЯЦИЯ:

 

ОҢ ӨКПЕ (ПРАВОЕ ЛЕГКОЕ) - %
СОЛ ӨКПЕ (ЛЕВОЕ ЛЕГКОЕ) - %

 

ҚАН ЖҮРУІ:

КРОВОТОК:

 

ОҢ ӨКПЕ (ПРАВОЕ ЛЕГКОЕ) - %

СОЛ ӨКПЕ (ЛЕВОЕ ЛЕГКОЕ) - %

 

ҚОРЫТЫНДЫ:
ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
__________________

Дәрігер (Врач)________________

                                                     ТАӘ (ФИО)

Қолы (Подпись)____________


 

 
      
 
СПИРОГРАФИЯ
 
20 ___жылғы(года) «_____» _________________  
 
Сырқатнама  (амбулаториялық картасы) №_____________ (№ истории болезни (амбулаторной карты)
____________________________________________________________________________________________________бөлiмше (отделение)
 
Тегi, аты, әкесiнiң аты (Фамилия, имя, отчество) _____________________________________________________________________________
Жынысы (Пол) ______________________Туған күні (Дата рождения) ___________________________________________________________
Диагнозы (диагноз) _____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
ӨӨК (ЖЕЛ) ___________________________________________________________________________________________________________
ӨЖЖШ (МВЛ) _________________________________________________________________________________________________________
ДҚК (РВ) / ӨЖЖШ (МВЛ) _______________________________________________________________________________________________
ӨЖӨК (ФЖЕЛ) ________________________________________________________________________________________________________
ДҚК (РВ) ______________________________________________________________________________________________________________
О2ПК(КИ О2) __________________________________________________________________________________________________________
ПТМ __________________________________________________________________________________________________________________
 
ҚОРЫТЫНДЫ
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрiгер (врач) ___________________________________________________________________________________
ТАӘ( ФИО)
 
қолы (подпись)_________________________
 
А4 форматы
Формат А4
	 
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО ______________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а.
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907
бұйрығымен бекітілген № 231/е нысанды
медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 231/у
Утверждена приказом
и.о. Министра здравоохранения
Республики Казахстан
23 ноября 2010 года № 907


 
СПИРОГРАФИЯ
 
20 __ жылғы(года) «__» ______________
Сырқатнама (амбулаториялық картасы) № ________________________________ (№ истории болезни (амбулаторной карты)
________________________________________________________________________________________ бөлiмше (отделение)
Тегi, аты, әкесiнiң аты (Фамилия, имя, отчество)_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Жынысы (Пол) ______ Туған күні (Дата рождения) ______________________________________________________________
Диагнозы (диагноз)_________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
ӨӨК (ЖЕЛ) _______________________________________________________________________________________________
ӨЖЖШ (МВЛ)_____________________________________________________________________________________________
ДҚК (РВ)/ӨЖЖШ (МВЛ) ____________________________________________________________________________________
ӨЖӨК (ФЖЕЛ) ____________________________________________________________________________________________
ДҚК (РВ)__________________________________________________________________________________________________
О2ПК (КИ О2) _____________________________________________________________________________________________
ПТМ______________________________________________________________________________________________________
ҚОРЫТЫНДЫ
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Дәрiгер (врач) _____________________________________________________
                                                                ТАӘ( ФИО)
қолы (подпись) ____________________________________________________
 

 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 243-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 243-1/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Электроэнцефалография
 
Тегі, аты, әкесінің аты ___________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)
Жасы (Возраст)____________________
Диагнозы______________________________________________________________________________________________________________
ЭЭГ негізгі түсі (Фоновая ЭЭГ) ____________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Фотостимуляция________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Гипервениляция________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (заключение):

 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)_______________________                 20____ жыл (год) «___»____________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 243/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 243/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ЭХОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ
 
20_____ жылғы (года) «_____»____________________
 
Сырқатнама немесе амбулаториялық картаның № (Истории болезни или амбулаторной карты)_____________________________________
Тегi, аты, әкесiнiң аты (Фамилия, имя, отчество)______________________________________________________________________________
__________________________Жынысы (Пол)___________________ Туған күні (Дата рождения) _____________________________________
Мидың орта құрылымдарының ауытқуы (бар, жоқ)  (Смещение срединных структур мозга (есть, нет)
Тм = Т
III қарынша (III желудочек): енi (ширина )__________________________________________________мм
Солқылдауы (Пульсация)                  күшейген (усилена)           1/3              2/3          М - жаңғырық (эхо)
күшеймеген (не усилена)
ширыққан (напряжена)
ширықпаған (не напряжена)
 
 

№ 243/е. н. артқы бетi 
(Оборотная сторона ф.№ 243/у )
 
М - жаңғырықтың пiшiнi өзгерген, өзгермеген  (М-эхо деформирован, не изменен)
Қосымша импульстар бар, жоқ (дополнительные импульсы есть, нет)
Амплитудасы орташа, жоғары, төмен (Средней, высокой, низкой амплитуды)
Бірлі - жарым, қалыпты мөлшерде, көп санды (Единичные, умеренные, большое количество) Қорытынды (Заключение)_________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Белгiлерi  бар, жоқ (Признаки да, нет)______________________________________________________________________________________
Әлсiз, қалыпты, көрнекi (Слабо, умеренно, значительно выраженные)
 
Дәрiгер (Врач)_________________________________________________________________________________
ТАӘ (ФИО)
қолы (подпись)_____________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 246/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 246/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ПЕРИФЕРИЯЛЫҚ  ҚАН ТАМЫРЛАРЫН  ФУНКЦИЯЛЫҚ ЗЕРТТЕУ
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ
 
ТАӘ (ФИО) _________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)_____________________________________________________________________________________________
Диагнозы____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Зерттеу күні (Дата исследования): 20___ жылғы(года) «____»_________________
 
1. Реография
 

	 
	Амплитуда
	Индекс
	 
Коэф. асим.
	3. Капилляроскопия
Зерттеу орны,  жалпы көрінуі, негізгі түсі, капиллярлық тордың қоюлығы, орналасуы және капиллярлар пішіні. Анастомоздар, субкапиллярлық өрімдер. Қан жүруі. 
(Место исследования, общая видимость, фон, густота капиллярной сети, расположение и форма капилляров. Анастомозы, субкапиллярные сплетения. Ток крови)

	
	оң
правый
	сол
левый
	оң
правый
	сол
левый
	
	

	Табандар
Стопы
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Балтырлар
Голени
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Сандар
Бедра
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Саусақтар
Кисти
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Білектер
Предплечья
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Иықтар
Плечи
	 
	 
	 
	 
	 
	


 
2. Көлемдік сфигмография
Объемная сфигмография
 
	 
	АГП
	Көтеру уақыты
Время подъема

	
	оң
правый
	сол
левый
	оң
правый
	сол
левый

	Балтырдың т/з
Н/з голени
	 
	 
	 
	 

	Балтырдың ж/з
В/з голени
	 
	 
	 
	 

	Санның о/з
Ср/з бедра
	 
	 
	 
	 

	Білектің т/з
Н/з предплечья
	 
	 
	 
	 

	Білектің ж/з
В/з предплечья
	 
	 
	 
	 

	Иықтың о/з
Ср/з плеча
	 
	 
	 
	 


 
ҚОРЫТЫНДЫ
 (ЗАКЛЮЧЕНИЕ):
 
Дәрігердің қолы (Подпись врача)__________________________________________________________________________________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-1/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Емшек бездерін зерттеу хаттамасы
Протокол исследования грудных желез
 
	№___________
	20___жылғы (года) «____»___________


 
ТАӘ (ФИО)____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)______________________________________Жасы (Возраст)____________________________________________
Оң жақ сүт безі (Правая молочная железа)
Сол жақ сүт безі (Левая молочная железа)
Пішіні (әдеттегідей, пішіні бұзылған) (Форма (обычная, деформирована)).
Тері қабаты (өзгерген, өзгермеген) (Кожа (изменена, не изменена))______________________________________________________________
Тері асты май қабаты (өзгерген, өзгермеген) (Подкожно-жировой слой (изменен, не изменен))
Сүт бездерін қалыптастырушы тін (майлы, фиброзды, гландулалық) (Ткань, формирующая молочную железу (жировая, фиброзная, гландулярная))
____________________________________________________________________________________________________________________
Өзектерді визуалдау (Визуализация протоков)_____________________________________________________________________________
Өзектердің диаметрі (Диаметр протоков)_________________________________________________________________________________
Ошақтық пайда болулар (Очаговые образования)__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Сол жақ сүт безі (Правая молочная железа)
Пішіні (әдеттегідей, пішіні бұзылған) (Форма (обычная, деформирована))
Тері қабаты (өзгерген, өзгермеген) (Кожа (изменена, не изменена))____________________________________________________________
Тері асты май қабаты (өзгерген, өзгермеген) (Подкожно-жировой слой (изменен, не изменен))
Сүт бездерін қалыптастырушы тін (майлы, фиброзды, гландулалық) (Ткань, формирующая молочную железу (жировая, фиброзная, гландулярная))____________________________________________________________________________________________________________
Өзектерді визуалдау (Визуализация протоков)______________________________________________________________________________
Өзектердің диаметрі (Диаметр протоков)___________________________________________________________________________________
Ошақтық пайда болулар (Очаговые образования)____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (Заключение)
 
Қолы (Подпись)
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-2/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-2/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ  ТЕКСЕРУ
(жатыр, жатыр мойыны, аналық без)
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
(матки, шейки матки, яичника)
 

	№________________
	20__жылғы (года) «_____»__________


 
ТАӘ (ФИО) ___________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)_______________________________________________________________________________________________
Кім жіберді (Кем направлен)______________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)____________________________________________________________________
 
Зерттеу деректері
Данные исследования
 
Жатыр ортаңғы жағдайда ауытқыған: (Матка в срединном положении отклонена): артқа, алдыға, оңға, солға  (кзади, кпереди, вправо, влево)____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Контурлары (Контуры): айқын, айқын емес, тегіс, тегіс емес (четкие, нечеткие, ровные, неровные).
Өлшемдері (Размеры): ұзындығы (длина)_______мм, алғы-арқы (передне-задний) ______мм, көлденеңі (ширина) ________мм
Жатырдың құрылымы (Структура матки)____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Қуыс пішіні бұзылған, бұзылмаған (Полость деформирована, не деформирована) __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
М-эхо _________________мм. Етеккір циклының күні (День менструального цикла) _______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Эндометрий жаңғырығы (Отражение от эндометрия): орташа, бәсеңдеген, күшейген (среднее, снижено, усилено)
Жатыр мойнының өлшемдері (Размеры шейки матки: длина) ___мм, алғы-артқы (передне-задний)______мм, көлденеңі (ширина)____мм
Құрылымы (Структура) __________________________________________________________________________________________________
Жатыр мойнының өзегі (Цервикальный канал) ______________________________________________________________________________
Оң жақ аналық без (Правый яичник): өлшемдері (размеры) ____________мм, құрылымы (структура)__________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Сол жақ аналық без (Левый яичник): өлшемдері (размеры) __________________мм, құрылымы (структура)____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ерекшеліктері (Особенности) _____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды, нұсқаулар (Заключение, рекомендации)
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач) __________________________________________    Қолы (Подпись):________________
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-3/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-3/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Жүкті әйелді ультрадыбыстық зерттеу
Ультразвуковое исследование беременной
 
	№________
	20__жылғы (года) «___»__________


 
ТАӘ (ФИО)____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения) ______________________________________________________________________________________________
Кім жіберді (Кем направлен)_____________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)____________________________________________________________________
 
Зерттеу деректері
Данные исследования
 
Жағдайы (Положение)___________________________________________________________________________________________________
Алдында жатқан (Предлежит)_____________________________________________________________________________________________
Позициясы (Позиция)_______________________________________БПР_____________________________мм______________апта (недель)
Кеудесі (Грудь)________________________________________________________________________________________________________мм
Іш қуысының диаметрі (Диаметр брюшной полости)____________________________мм.
Саны (Бедро)________________________________________мм_____________апта (недель)
Ұрықтың ағзасы (Органы плода): миы (мозг)_________________________________________________________________________________
Жүрегі (Сердце)_________________________________________________________________________________________________________
Бауыры (Печень)________________________________________________________________________________________________________
Іш қуысы (Брюшная полость)______________________________________________________________________________________________
Ұрықтың жүрек қызметі (Сердечная деятельность) плода______________________________________________________________________
Ұрықтың қимылдық белсенділігі (Двигательная активность плода)______________________________________________________________
Бала жолдасының орнығуы (Локализация плаценты)_________________________________________________________________________
 
Бала жолдасының төменгі шеті (Нижний край плаценты на)__________см. ая (лоно) , ішкі аңқа деңгейінен биік (выше уровня лона, внутреннего зева)
Бала жолдасының қалыңдығы (Толщина плаценты) _________________________________см.
Бала жолдасының құрылымы (Структура плаценты)_________________________________________________________________________
 
Ұрық маңы суларының мөлшері (Количество околоплодных вод)______________________________________________________________
Қорытынды мен нұсқаулар (Заключения и рекомендации):____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)___________________________________________________ Қолы (Подпись) ________________
 

Приложение дополнено формой 247-3/1у в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 247-3/1е нысанмен толықтырылды (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) 
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010
жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен
бекітілген № 247-3/1е нысанды медициналық
құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 247-3/1у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 

Жүктіліктің 1 триместріндегі ультрадыбыстық зерттеудің хаттамасы
(Протокол ультразвукового исследования в 1 триместре беременности)
 
20 __ ж (г) «___»_______________ Зерттеу (исследования) № ___________

Зерттеу _____________________________________________________________________________________ аппаратында жүргізілді

(Исследование проведено на аппарате)

Пациенттің ТАӘ (ФИО беременной) ________________________________________________________________________________

жасы (возраст) ___________________

Соңғы етеккір келген күн (Последняя менструация)

Жүктіліктің І-ші триместріндегі (10-14 апта) ультрадыбыстық зерттеудің хаттамасы (протокол ультразвукового обследования в I триместре беременности (10 - 14 недель)

Жүктілік мерзімі (Срок беременности) ____ апта (недель)___ күн (день)

Босанудың болжамды күні (Предполагаемая дата родов) 20 __ жыл (год) «___»________________

Зерттеу түрі: трансабдоминалдық, трансвагиналдық (Вид исследования: трансабдоминальный, трансвагинальный (нужное подчеркнуть))

Ұрық жатыр қуысында (В полости матки визуализируется, плод) _________________________________________________ көрінеді

Сегізкөз-бел өлшемі _____ мм, етеккір мерзіміне сәйкес, сәйкес емес (КТР соответствует, не соответствует менструальному сроку)

Ұрықтың жүрек соғысының жиілігі (частота сердечных сокращений плода) _________ 1 минуттағы соғуы (ударов в 1 минуту)

Жаға кеңістігінің қалыңдығы (Толщина воротникового пространства)_______________мм

Ұрықтың мұрын сүйектерінің ұзындығы (Длина носовых костей плода) ____________мм

Ұрықтың анатомиясы (Анатомия плода)

Бассүйек күмбезінің сүйектері (Кости свода черепа) ___________________________________________________________________

«Көбелек» («Бабочка») _________________________________ Асқазан (Желудок) __________________________________________

Алдыңғы іш қуысы (Передняя брюшная стенка) _______________________________________________________________________

Қуық (Мочевой пузырь)___________________________________________________________________________________________

Омыртқа (Позвоночник) __________________________________________________________________________________________

Аяқ-қолдары (Конечности) ________________________________________________________________________________________

Сарыуыз қабының орталық ішкі диаметрі (СВД желточного мешка) _____ мм

Хорионның ерекше орналасуы: жатырдың алдыңғы, артқы, оң, сол қабырғалары, түбі, ішкі аңқа жанында (Преимущественная локализация хориона: передняя, задняя, правая, левая, боковая стенка, дно матки, область внутреннего зева) (нужное подчеркнуть)

Хорион құрылымы: өзгермеген, өзгерген (Структура хориона: не изменена, изменена (нужное подчеркнуть))

Жатыр қосалқыларының ерекшеліктері (Особенности придатков матки): __________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Жатыр құрылысының ерекшеліктері (Особенности строения матки):______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Қарау: қанағаттанарлық, қиын (Визуализация: удовлетворительная, затруднена)

Ерекшеліктері (Особенности):_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Ұйғарым (Заключение):____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Ұсыныстар (Рекомендации):________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Ультрадыбыстық бақылау (Ультразвуковой контроль в) _________________ аптада (недель)

Дәрігердің ТАӘ (ФИО врача)________________________________________ қолы (подпись)

 

Приложение дополнено формой 247-3/2у в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 247-3/2е нысанмен толықтырылды (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) 
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010
жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен
бекітілген № 247-3/2е нысанды медициналық
құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 247-3/2у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 

Жүктіліктің 2 және 3 триместріндегі ультрадыбыстық зерттеудің хаттамасы
(Протокол ультразвукового исследования во 2 и 3 триместрах беременности)
 
20 __ жыл (год) «___»________________ Зерттеу (исследования) № ___________

Зерттеу ____________________________________________________________________________________ аппаратында жүргізілді

(Исследование проведено на аппарате)

Пациенттің ТАӘ (ФИО беременной) ______________________________________________________жасы (возраст) _________ лет

Соңғы етеккір келген күн (Последняя менструация)____________________________________________________________________

Жүктілік мерзімі (Срок беременности) ___________ апта (неделя) _____________ күн (день)

Басымен/жамбасымен ________________________________жатқан тірі ұрық(тар) бар

Имеется живой(ые) плод(ы) в головном/тазовом предлежании (нужное подчеркнуть)

Фетометрия:

Бастың бипариеталдық өлшемі ___________ мм Бас шеңберінің өлшемі ________ мм

Бипариетальный размер головы Окружность головы

Маңдай-шүйде өлшемі ____________ мм Іш шеңберінің өлшемі _________ мм

Лобно-затылочный размер Диаметр/окружность живота

Жамбас сүйегінің ұзындығы: сол ___ мм оң ________ мм

Длина бедренной кости: левой правой

Тізе сүйегінің ұзындығы: сол ___ мм оң____________ мм

Длина кости голени: левой правой

Иық сүйегінің ұзындығы: сол ____ мм оң __________ мм

Длина плечевой кости: левой правой

Білек сүйектерінің ұзындығы:сол __ мм оң _________ мм

Длина костей предплечья: левой правой

Ұрықтың ұзындығы: _______ аптаға сәйкес

Размеры плода: соответствуют неделям

Пропорционалды емес және жүктілік мерзімін анықтауға мүмкіндік бермейді непропорциональны и не позволяют судить о сроке беременности

Ұрық анатомиясы (анатомия плода):

Мидың бүйірлік қарыншалары _____________________________________ Мишық _______________________________________

Боковые желудочки мозга                                                                                    Мозжечок

Үлкен цистерна _________________________________________________ Көз шарасы ____________________________________

Большая цистерна                                                                                                Глазницы

Беттік құрылым: бейін ____________________________________________Өкпе __________________________________________

Лицевые структуры: бейін                                                                                  Легкие

Мұрын-ерін үштігі _______________________________________________ Асқазан________________________________________

Носогубной треугольник                                                                                     Желудок

Омыртқа _______________________________________________________ Қуық__________________________________________

Позвоночник                                                                                                        Мочевой пузырь

4-камералық жүрек кескіні ________________________________________ Өт қабы________________________________________

4-камерный срез сердца                                                                                     Желчный пузырь

3 қантамырлық арқылы жүрек кескіні ______________________________________________________________________________

Срез сердца через 3 сосуда

Ішектер (Кишечник)_____________________________________________________________________________________________

Бүйрек (Почки)_________________________________________________________________________________________________

Алдынғы құрсақ қабырғасына кіндіктің бекуі ________________________________________________________________________

Место прикрепления пуповины к передней брюшной стенке

Бала жолдасы, кіндік, қағанақ суы (плацента, пуповина, околоплодные воды):

Бала жолдасы жатырдың алдыңғы, артқы қабырғасында орналасқан, көбірек оң/ сол, түбінде ____ см ішкі ернеуден жоғары, ішкі ернеудің аймаймағы ______

(Плацента расположена по передней, задней стенке матки, больше справа/слева, в дне на___ см выше внутреннего зева, область внутреннего зева) (нужное подчеркнуть).

Бала жолдасының калыңдығы: қалыпты, ____________ _____ мм - ге дейін кішірейген, үлкейген

Толщина плаценты: ____ мм - нормальная, уменьшена, увеличена (нужное подчеркнуть)

Бала жолдасының құрылымы _______ Жетілу дәрежелері _____, жүктіліктің мерзіміне сәйкес/ сәйкес емес

Структура плаценты_________________.Степень зрелости соответствует/не соответствует (нужное подчеркнуть) сроку беременности.

Қағанақ суының мөлшері: қалыпты, көпсулылық/су аздық

(Количество околоплодных вод: нормальное, многоводие/маловодие) (нужное подчеркнуть).

Амниотикалық суықтықтың индексі __________ см

Индекс амниотической жидкости

Кіндік бауының _______________________________ қан тамыры бар. Пуповина имеет _____________________________ сосуда

Туа біткен даму ақаулары: деректер анықталмады

Врожденные пороки развития: данных не обнаружено (нужное подчеркнуть).

Анықталды ___________________________________________________________________________________________________

Обнаружены

Жатырдың мойны және қабырғасы: құрылымының ерекшеліктері

Шейка и стенки матки: особенности строения

Аналық безінің аймағы__________________________________________________________________________________________

Область придатков

Қарау: қанағаттанарлық, қиын

Визуализация: удовлетворительная/затруднена (нужное подчеркнуть).

Ұйғарым: _____________________________________________________________________________________________________

Заключение:

Дәрігердің ТАӘ __________________ қолы ____________________________

ФИО врача                                             подпись

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-4/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-4/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Ультрадыбыстық зерттеу
(бауыр, от қабы, ұйқыбез, көкбауыр, бүйректер )
Ультразвуковое исследование
(печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, селезенка, почки)
 
	№____________ 
	20____  жылғы (года) «_____»_________________


 
ТАӘ (ФИО)_____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения)_____________________________________________________(Жынысы) Пол_____________________________
Кім жіберді (Кем направлен)_______________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)____________________________________________________________________
 
Зерттеу деректері
Данные исследования
 

Бауыр (Печень) оң бөлігі, биіктігі   (правая доля высота) _________  см. қалындығы (толщина)_________см
сол бөлігі, биіктігі  (левая доля высота) ___________см. қалындығы (толщина)________см.
Бауырдың контуры (Контуры печени)______________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық құрылымы (Эхоструктура)___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық тығыздығы (Эхоплотность)__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Бауыріші өт жолдары (Внутрипеченочные желчные пртоки)___________________________________________________________________
Қақпақша тамыр (Портальная вена)________________________________________________________________________________________
 
Өтқалтасы (Желчный пузырь)____________________________________________________________________________________________
Пішіні (Форма)_________________________________Өлшемдері (Размеры)______________________________________________________
Қаптың қабырғасы (Стенка пузыря)________________________________________________________________________________________
 
Қаптың қуысында (В полости пузыря)______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жалпы өт жолы (Общий желчный проток)__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 

 
Пішіннің артқы беті
Обратная сторона формы
 
3. Ұйқыбезі (Поджелудочная железа)_______________________________________________________________________________________
Басының өлшемдері (Размеры головки)_________ (№ 1,8 - 2,6),  денесі (тела)_______(N0,6 - 1,6)
құйрығы (хвост)_______ (№ 1,6 - 2,0)
Бездің контурлары (Контуры железа)_______________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық құрылымы (Эхоструктура)___________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық тығыздығы (Эхоплотность)__________________________________________________________________________________
Вирсунг өзегі (Вирсунгов проток)__________________________________________________________________________________________
Көкбауыр венасы (Селезеночная вена)______________________________________________________________________________________
Оның диаметрі (Ее диаметр)______________________________________________________________________________________________
 
4.   Көкбауыр (Селезенка)_________________________________________________________________________________________________
Көкбауыр ауданы (Площадь селзенки)_______________ (№ 40 ш.см. артық емес(не более 40 кв. см.))
Көкбауыр контуры (Контур селезенки)______________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық құрылымы (Эхоструктура)____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жаңғырықтық тығыздығы (Эхоплотность)___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Бүйректер (Почки)_______________________________________________________________________________________________________
Оң бүйректің өлшемдері (Правая почка размером)_____________________________________________________________________________
Ұлпасының қалыңдығы (Толщина паренхимы)_______________________________________________________________________________
Тостақшалар-түбекше жүйесі (Чашечно-лоханочная система)___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Сол бүйректің өлшемдері (Правая почка размером)___________________________________________________________________________
Ұлпасының қалыңдығы (Толщина паренхимы)______________________________________________________________________________
Тостақшалар-түбекше жүйесі (Чашечно-лоханочная система)___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
УДЗ бойынша қосымша ерекшеліктері (Дополнительные особенности по УЗИ)___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (Заключение):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)_______________________________________________  Қолы (Подпись)____________
ТАӘ (ФИО)
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-5/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-5/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ҚУЫҚТЫ УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ  ЗЕРТЕУ
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ   ИССЛЕДОВАНИЕ  МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
№ ______
 

20___жылғы (года) «______»______________________

 

ТАӘ (ФИО)_____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)________________________________________________Жынысы (Возраст)________________________________
Кім жіберді (Кем направлен)_______________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз) предварительный____________________________________________________________________
 
Зертеу деректері
Данные исследования
 
Пішіні: овал, үшбұрыш тәрізді (Форма: овала, треугольника)____________________________________________________________________
Өлшемдері  (Размеры)___________________________________________________________________________________________________
Орналасуы (Положение)_________________________________________________________________________________________________
Контуры: тегіс, тегіс емес, айқын, айқын емес, (Контур: ровный, неровный, четкий, нечеткий) 
Қабырғасының қалындығы  (Толщина  стенки)_______см
Ішіндегі зат:  гомогенді, гомогенді емес, тұнба (Содержимое: гомогенное, негомогенное, осадок)
Конкременттер (Конкременты) ___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Ошақтық  пайда болулар (Очаговые образования)____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (Заключение):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)__________________________________________Қолы (Подпись)_________________________
ТАӘ (ФИО)
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-6/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-6/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ҚАЛҚАНША БЕЗДІ УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ ЗЕРТТЕУ
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 
	  № ______
	20__ жыл (год) «____»_______________


 
ТАӘ(ФИО)_____________________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)_____________________________Жасы (Возраст)____________________________Пол (Жынысы)____________
Кім жіберді (Кем направлен)______________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)____________________________________________________________________
 
Зерттеу деректері
Данные исследования
 
Контурлары (Контуры) __________________________________________________________________________________________________
Серпімділігі (Эластичность)_______________________________________________________________________________________________
 
Пішіні (Форма)___________________________________________Мойнақ (Перешеек)______________________________________________
 
Оң жақ бөлігі (Правая доля)______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Сол жақ бөлігі (Левая доля) ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (Заключение) _______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач) ________________________________________________ Қолы (Врач)_____________________
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 
бұйрығымен бекітілген
№ 247-7/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247-7/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ҚУЫҚ АСТЫ БЕЗІН УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ ЗЕРТТЕУ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ  ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
 
	№____________
	20____жыл (год) «____»_________________


 
ТАӘ (ФИО)___________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Туған күні  (Дата рождения) _____________________________________________________________________________________________
Кім жіберді (Кем направлен)_____________________________________________________________________________________________
Алдын ала қойылған диагнозы (Диагноз предварительный)___________________________________________________________________
 
Зерттеу деректері
Данные исследования
 
Пішіні: үшбұрышты, жарты ай пішінді (Форма: треугольника, полулунная)_____________________________
Қаптамасы: байқалады, байқалмайды, үзік (Капсула: прослеживается, не прослеживается, прерывистая) _____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Өлшемдері (Размеры)____________________________________________________________________________________________________
Контуры: тегіс, тегіс емес, айқын, айқын емес (Контур: ровный, неровный, четкий, нечеткий)______________________________________
Ішкі бөлігінің құрылымы: гиперэхогенді, гипоэхогенді (Структура внутренней части: гиперэхогенная, гипоэхогенная)
Сыртқы бөлігінің құрылымы: орта эхогенді, гипоэхогенді, гиперэхогенді (Структура наружной части:средней эхогенности, гипоэхогенная, гиперэхогенная)___________________________________________________________________________________________________________
 
Ошақтық  пайда  болулар (Очаговые образования)___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Қорытынды (Заключение):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)____________________________________________________     ______________
ТАӘ (ФИО)                                                                                                       қолы (подпись)
 
	А5 форматы
Формат А5
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 247/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 247/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ  ЗЕРТТЕУ
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ  ИССЛЕДОВАНИЕ
 
Зерттеу күні (Дата исследования)  20___ жылғы (года)  «____»____________ 
Сырқатнама немесе амбулаториялық картаның № (№ истории болезни или амбулаторной карты)____________________________________
Науқастың ТАӘ (ФИО пациента)__________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения)_______________________________________________________________________________________________
Бауыры: көлемі (Печень: размеры)____________________құрылысы (структура)__________________________________________________
Өт қабы: көлемі (Желчный пузырь: размеры)____________қабырғалары (стенки) _________________________________________________
Иіні (перегиб)_____________________қуыста қою өт, конкременттер (в полости сгущенная желчь, конкременты)______________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Ұйқы безі: өлшемі (Поджелудочная железа: размеры)_____________қабы (капсула) _________
________________________________________құрылысы (структура)__________________________________________________________
Бүйрек: орналасуы (Почки: расположение)________________________________________________________________________________
Тостақша-түбекше аппараты  (Чашечно-лоханочный аппарат)________________________________________________________________
Конкременттер (Конкременты) __________________________________________________________________________________________
Жатыр: өлшемдері (Матка: размеры)___________________________________________________________________құрылысы (структура)_
_________________________________________________________________________________
Аналық бездер: сол жақ (Яичники: левый)_______________________________________оң жақ (правый)____________________________
Қуықасты безі: өлшемдері  (Предстательная железа: размеры)_________________________________________________________________
Құрылысы (структура) _________________________________________________________________________________________________
 
ҚОРЫТЫНДЫ (ЗАКЛЮЧЕНИЕ):
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
 
Дәрігер (Врач)____________________________________________________     ______________
ТАӘ (ФИО)                                                             қолы (подпись)
 

Форма 264/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 264/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 264/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 264/у

Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

ҚАН ҮЛГІЛЕРІН ИФТ ӘДІСІМЕН АИТВ-ға АНТИДЕНЕЛЕРІНЕ ЗЕРТТЕУГЕ
№______ тізімдік ЖОЛДАМА 
НАПРАВЛЕНИЕ №_______посписочное
НА ИССЛЕДОВАНИЕ ОБРАЗЦОВ КРОВИ МЕТОДОМ ИФА НА АНТИТЕЛА К ВИЧ
 
Ұйымның атауы _________________________________________________________________________________________________

(Наименование организации)

Бөлімше ________________________________________________________________________________________________________

(Отделение)

 

	МҰ тіркеу №
Регистрационный № МО
	Алынған күні
Дата забора
	тіркеу №
п/п №
	ТАӘ
ФИО
	Жынысы
Пол
	Туған күні
Дата рождения
	Үй мекен-жайы
Домашний адрес
	Код
	Диагнозы
	Ескертпе
Примечание

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Материалды жіберген дәрігердің лауазымы, тегі, қолы (толық) __________________________________________________________

(Должность, фамилия, подпись лица (разборчиво), направившего материал)

Жіберген ұйымның мөрі

(Место печати направившей организации)

_______________________________________________________________________________________________________________

Тексеріс қорытындысы (Результаты исследований)

 

Қорытындыны берген дәрігердің қолы, жылы,айы, күні

(Дата, подпись врача выдавшего результат)

 

Форма 264-1/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 264-1/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 264-1/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 264-1/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

Вирусқа қарсы АИТВ дезоксирибонуклеиндық қышқылды (ДНК) анықтау
үшін полимеразды тізбекті реакцияға (ПТР) түскен материалды тіркеу журналы
Журнал регистрации материала, поступившего на полимеразную
цепную реакцию (ПЦР) для определения провирусной дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) ВИЧ
 
	Алғашқы/салдарлық (Первичный/повторный)
(1,2,3)
	Тіркеу №
№ регистрационный
	Түскен айы, күні
Дата поступления
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Дата рождения
	Қайдан келіп түсті
Откуда поступил
	ПТР жүргізілген тексерістің қорытындысы
Результат исследования ПЦР
	Берілген айы, күні
Дата выдачи
	Дәрігер-зертханашының қолы
Подпись врача-лаборанта
	Ескертпе
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


 

Журналды қалай электронды түрде жүргізу мүмкін болса, солай дәстүрлі қағаздағы түрінде жүргізуге болады.

Возможно ведение журнала как в электронном виде, так и в традиционном виде на бумажном носителе.

 

Форма 264-2/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.); приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен (бұр.ред.қара); ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара) 264-2/е нысаны жаңа редакцияда
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 264-2/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 264-2/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

АИТВ вирустық жүктемесіне түскен материалды тіркеу журналы
Журнал регистрации материала, поступившего на вирусную нагрузку ВИЧ
 
	Тіркеу №
№ регистрационный
	Түскен айы, күні
Дата поступления
	Иммуно-блоттын №
№ иммуно-блота
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Дата рождения
	Жынысы
Пол
	Қайдан келіп түсті
Откуда поступил
	АИТВ-инфекциясының сатысы
Стадия ВИЧ-инфекции

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


 
продолжение:
	Терапияның басталу мерзімі
Дата начала терапии
	ВЖ соңғы тексеру уақыты және қорытындысы
Дата и результат последнего исследования на ВН
	Тексеру қорытындысы
Результат исследования
	Берілген күні
Дата выдачи
	Зертханашы-дәрігердің қолы
Подпись врача-лаборанта
	Ескертпе
Примечание

	9
	10
	11
	12
	13
	14


 

Журналды қалай электронды түрде жүргізу мүмкін болса, солай дәстүрлі қағаздағы түрінде жүргізуге болады.

Возможно ведение журнала как в электронном виде, так и в традиционном виде на бумажном носителе.

 
Форма 264-3/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.); приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен (бұр.ред.қара); ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара) 264-3/е нысаны жаңа редакцияда
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 264-3/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 264-3/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

ПЦР әдісімен тексерудің қорытындысы
Результат исследования методом ПЦР 

Тіркеу № _____________
Регистрационный №
 
ТАӘ (ФИО) ____________________________________________________________________________________________________

Туған жылы (Год рождения) ______________________________________________________________________________________

Мекенжайы (Домашний адрес) ____________________________________________________________________________________

Зертханаға материалдың келіп түскен айы, күні (Дата поступления материала в лабораторию)_______________________________

 

	Зерттеу түрі/Вид исследования
	Қорытынды / Результат

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


ҚОРЫТЫНДЫ:

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

 

Қорытындыны берілген күн: ___________________ Зертханашы-дәрігердің қолы: _________________

Дата выдачи результата:                                                Подпись врача-лаборанта:

 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 264-4/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 264-4/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
ПЦР-ге жолдама  сапалық/ сандық
(қажеттісін сызу керек)
Направление на ПЦР качественное / количественное
(необходимое подчеркнуть)
_________________________________________
жұқпа түрі ( вид инфекции)
 
Тегі
(Фамилия):______________________________________________________________________________________________________________
Аты
(Имя):_________________________________________________________________________________________________________________
Әкесінің аты
(Отчество):_____________________________________________________________________________________________________________
Жынысы
(Пол):___________________________Туған күні (Дата  рождения):______________________________________________________________
Мекенжайы (Домашний адрес):____________________________________________________________________________________________
 
Алдын ала қойылған диагноз (Предварительный  диагноз):_____________________________________________________________________
 
Материалды жолдаған ұйымның атауы мен мекенжайы (Адрес и наименование организации, направившего материал):_________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Жіберілген күні (Дата  отправки):___________________________________________________________________________________________
 
Материалды жолдаған адамның ТАӘ, лауазымы (Должность, ФИО, направившего материал)_______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 264-5/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 264-5/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
Вирустық жүктемеге жолдама
Направление  на  вирусную  нагрузку
_________________________________________
жұқпаның түрі (вид инфекции)
 
Тегі (Фамилия):__________________________________________________________________________________________________________
Аты (Имя):______________________________________________________________________________________________________________
Әкесінің аты (Отчество):__________________________________________________________________________________________________
Туған күні (Дата рождения):_______________________________________________________________________________________________
Мекенжайы (Домашний адрес):______________________________________________________ Жынысы (Пол):________________________
Диагноз:_______________________________________________________________________________________________________________
Терапия өткізудің басталуы (Начало проведения терапии): ____________________________________________________________________
Материалды жолдаған ұйымның атауы мен мекенжайы (Адрес и наименование организации,
направившего материал):________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Жіберілген күні (Дата отправки):__________________
 
Материалды жолдаған адамның ТАӘ, лауазымы (Должность, ФИО направившего материал)________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 264-6/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 264-6/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
АИТВ инфекциясы бар аналардан туған балаларға арналған ПТР жолдама 
Направление  на  ПЦР для детей, рожденных от ВИЧ инфицированных матерей
АИТВ ДНК вирустық анықтама (определение провирусной ДНК ВИЧ)
 
Фамилиясы:____________________________________________________________________________________________________________
Фамилия
Аты: __________________________________________________________________________________________________________________
Имя:
Әкесінің аты:___________________________________________________________________________________________________________
Отчество
Жынысы:______________________________________________________________________________________________________________
Пол
Туған жылы: ___________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения
Мекен жайы: __________________________________________________________________________________________________________
Место жительства: 
Тексеру кезіндегі диагнозы: ______________________________________________________________________________________________
Диагноз на момент обследования:
 
Анасының ТАӘ, туған жылы: ____________________________________________________________________________________________
ФИО матери, год рождения 
Анасының иммуноблотының №: _________________________________________________________________________________________
№ иммуноблота матери 
 
Материалды жіберген мекеменің атауы, мекен жайы:_________________________________________________________________________
Адрес и наименование учреждения, направившего материал
 
Материалды алған күні: _________________________________________________________________________________________________
Дата забора материала
 
Материалды жіберген дәрігердің лауазымы, ТАӘ _____________________________________________________________________________
Должность, ФИО, направившего материал
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 264-7/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 264-7/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 

АИТВ-ға вирустық жүктемеге 
ЖОЛДАМА
НАПРАВЛЕНИЕ
на  вирусную  нагрузку  на  ВИЧ
 
ТАӘ _________________________________________________________________________________________________________________
ФИО
Туған күні (Дата рождения):_________________________________________________Жынысы (Пол):_________________________________
Тексеру кезіндегі диагнозы (Диагноз на момент обследования):__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Иммуноблот нөмірі (Номер иммуноблота):___________________________________________________________________________________
Вирусқа қарсы терапияның басталған күні (Дата начала противовирусной терапии):_______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Бұның алдындағы АҚТҚ -ға вирустық жүктемелеп тексерудің күні мен нәтижесі (Дата и результат предыдущего обследования на вирусную нагрузку на ВИЧ)__________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Материалды жолдаған ұйымның атауы мен мекенжайы (Адрес и наименование организации,
направившего материал):________________________________________________________________________________________________
 
Материалды алған күні__________________________________________________________________________________________________
Дата забора материала 
 
Материалды жолдаған дәрігердің тегі, лауазымы (фамилия врача, направившего материал): ________________________________________
 
Форма 264-8/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.); приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен (бұр.ред.қара); ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара) 264-8/е нысаны жаңа редакцияда
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 264-8/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 264-8/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от «23» ноября 2010 года № 907


 

ҚАН ҮЛГІЛЕРІН ИФТ ӘДІСІМЕН АИТВ-ға АНТИДЕНЕЛЕРГЕ ЗЕРТТЕУГЕ
№ ____ жеке ЖОЛДАМА 
НАПРАВЛЕНИЕ индивидуальное № _______
НА ИССЛЕДОВАНИЕ ОБРАЗЦОВ КРОВИ МЕТОДОМ ИФА НА АНТИТЕЛА К ВИЧ
 
Тексеруге жіберген ұйымның және бөлімшенің атауы ____________________________________________________________________

(Название организации и отделение направляющего на исследование)

__________________________________________________________________________________________________________________

ТАӘ (ФИО)________________________________________________________________________________________________________

Туған күні (Дата рождения)___________________________________________________________________________________________

Код_______________________________________________________________________________________________________________

Диагнозы (Диагноз)_________________________________________________________________________________________________

Үйінің мекенжайы (Домашний адрес) __________________________________________________________________________________

Қанды алған күн (Дата забора крови)___________________________________________________________________________________

Материалды жіберген дәрігердің лауазымы, тегі (аңық), қолы_______________________________________________________________

(Должность, фамилия (разборчиво), подпись лица, направившего материал)

Тексеріс қорытындысы (Результат исследования)

 

Қорытынды берілген күн, дәрігердің қолы

Дата, подпись врача, выдавшего результат ____________________________

 

Приложение 4 дополнено формой № 264-9/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 264-9/е нысанымен толықтырылды 
 
	А5 форматы
Формат А5
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген 
№ 264-9/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 264-9/у 
утверждена приказом и.о. 
Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-ның антиретротровирустық препараттарға
резистенттілігіне жолдама
Направление
на резистентность ВИЧ к антиретровирусным препаратам
 
Тегі
(Фамилия): ____________________________________________________________________________________________________________
Аты
(Имя): ________________________________________________________________________________________________________________
Әкесінің аты
(Отчество): ___________________________________________________________________________________________________________
Туған күні
(Дата рождения) _______________________________________________________________________________________________________
Күні, ИБ № (Дата, № ИБ) _______________________________________________________________________________________________
Мекенжайы (Домашний адрес): ___________________________________________________________________________________________
Тексерілу сәтіндегі диагнозы 
(Диагноз на момент обследования) ________________________________________________________________________________________
Вирустарға қарсы препараттардың үзілісі мен ауыстыруды көрсете отырып АРТ басталу күні
(Дата начала АРТ, с указанием перерывов и смены противовирусных препаратов) _______________________________________________
АРВ перпараттары
(АРВ препараты) _______________________________________________________________________________________________________
Емделуді сақтауы
(Приверженность) ______________________________________________________________________________________________________
Зертзаналық зерттеулердің соңғы нәтижелері
(Результаты последних лабораторных исследований): ________________________________________________________________________
СД4, күні (дата) ________________________________________________________________________________________________________
ВН, күні (дата) _________________________________________________________________________________________________________
Материалды жолдаған ұйымның атауы мен мекенжайы (Адрес и наименование организации, направившего материал): _______________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Жіберілген күні (Дата отправки): ___________________________________________________________________________________________
Материалды жолдаған адамның ТАӘ, лауазымы (Должность, ФИО, направившего материал) ______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
Приложение 4 дополнено формой № 264-10/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 264-10/е нысанымен толықтырылды 
 
	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО______

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 264-10/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 264-10/у
 утверждена приказом и.о. 
Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-ның антиретровирустық препараттарға тұрақтылығын
анықтау нәтижелерін тіркеу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
регистрации результатов на определение резистентности ВИЧ к
антиретровирусным препаратам
 
	№
	Тіркеу номері
Регистрационный номер
	ТАӘ
ФИО
	Туған күні
Дата рождения
	Өңір
Регион
	Түскен күні
Дата поступления
	ИБ №
(№ИБ)
	Зертханалық талдаудың соңғы нәтижелері
Последние результаты лабораторных анализов

	
	
	
	
	
	
	
	СD4*, күні (дата)
	ВЖ**/ВН, күні (дата)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


кестенің жалғасы
	АРТ басталу уақыты
Дата начала АРТ
	АРВ препараттары
АРВ препараты
	Зертханалардағы зерттеудің нәтижесі
Результаты исследования в лаборатории
	Зерттеу күні
Дата исследования
	Нәтиженің берілген күні
дата выдачи результата

	
	
	***
КТНИ
НИОТ
	****
КТНЕИ
ННИОТ
	*****
ПИ
ИП
	субтип
	
	

	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17


 
* CD4 - ішке иммундық жасушаларды енгізу үшін АИТВ-ға қажетті Т-лимфоциттердің бетіндегі кластерлік айырмашылық антигені (антиген кластерной диференциации, находится на поверхности Т-лимфоцитов, необходимый ВИЧ для внедрения внутрь иммунных клеток);
** ВЖ - вирустық  жүктеме (ВН-вирусная нагрузка);
*** КТНИ - кері транскриптазаның нуклеотидті ингибиторы (НИОТ-нуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы);
**** КТНЕИ - кері транскриптазаның нуклеотидті емес ингибиторы (ННИОТ- ненуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы);
***** ПИ протеазаның ингибиторы (ИП-ингибитор протеазы).
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 265/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 265/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Референс зертханаға қанда АИТВ-ға антиденелердің болуын зерттеуге
ЖОЛДАМА№_________
НАПРАВЛЕНИЕ №______
на исследование крови на наличие антител к ВИЧ - в референс лабораторию
 
Тегi (Фамилия)______________________________ Аты (Имя)_________________________ Әкесiнiң аты (Отчество)_____________________
Жынысы (Пол)__________ Туған күнi (Дата рождения)_____________________ Азаматтығы (Гражданство)____________________________
Тұрғылықты мекенжайы (Местожительство) (ауыл, қала) (город, село)___________________________________________________________
Жұмыс, оқу орны (Место работы, учебы)____________________________________________________________________________________
Әлеуметтiк жағдайы (Социальное положение)_______________________________________________________________________________
Контингент коды (Код контингента)________________________________________________________________________________________
 
Жіберуші-зертханада алынған ИФА қорытындысы
Результаты ИФА, полученные в лаборатории-отправителя
 
	Сары судың 
 №

№ сыворотки

 (S1 S2)
	Қойылған күнi
 Дата 

постановки
	Тест-жүйенiң түрi
мен оны өндiрушi

Производитель и 

тип тест-системы
	 
Серия №

 

№ серии
	 
ОТ-қиын-қыстау

 

ОП- критический
	 
ОТ-сарысуы

 

ОП-сыворотки

	S1
	I
	 
	 
	 
	 

	S2
	II
	 
	 
	 
	 


 

Сарысуды жiберген ұйымның мекенжайы, атауы (Адрес и наименование организации направившего сыворотк________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
(ұйымның тел.) (тел.организ.) телетайп, телеграф, электрондық пошта мекенжайы (адрес электрон. почты)
 
Материалды жіберген адамның лауазымы, тегi, қолы (Должность, фамилия, подпись лица направившего материал)_____________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
 
 
Ескертпе: «контингент коды» бағанына  тексерiлушi жататын тiзiмдегi барлық кодтар кiредi. 113, 117 және 2 кодтары 
үшiн толық диагнозы жазылады (примечание: в графу «код контингента» заносятся все коды из списка, к которым относится обследуемый. Для кодов 113,117 и 2 развернутый диагноз)
ЖИТС-тың алдын алу және оған қарсы күрес республикалық орталығының зертханасына жiберiледi; мекенжайы 480008. 
Алматы қаласы, Әуезов көшесi, 84
Представляется в лабораторию Республиканского центра по профилактике и борьбе со СПИД по адресу:480008.
г. Алматы. ул. Ауэзова, 84.
 

Приложение дополнено формой 265-1/у в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 265-1/е нысанмен толықтырылды (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) 
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 265-1/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 265-1/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от «23» ноября 2010 года № 907


 

АИТВ-ның антиретровирустық препараттарға төзімділігін зерттеу нәтижесі
Результат исследования резистентности ВИЧ к антиретровирусным препаратам
Тіркеу № _____________
Регистрационный №
 
ТАӘ (ФИО) ___________________________________________________________________________________________________

Туған жылы (Год рождения) _____________________________________________________________________________________

Иммуноблоттын № (№ иммуноблота) _____________________________________________________________________________

Материалды жіберген ұйымның атауы:

(наименование организации, направившего материал)

______________________________________________________________________________________________________________

ЖИТС РО зертханасына материалдың келіп түскен айы, күні __________________________________________________________

(Дата поступления материала в лабораторию РЦ СПИД)

 

	АРВ препараттары
(АРВ препараты)
	Зерттеулер нәтижесі
(Результат исследования)

	КТНИ (НИОТ)

	лимивудин (3TC)
	 

	абакавир (ABC)
	 

	зидовудин (AZT)
	 

	ставудин (D4T)
	 

	диданозин (DDI)
	 

	эмтрицитабин (FTC)
	 

	тенофовир (TDF)
	 

	КТЕНИ (ННИОТ)

	делавердин (DLV)
	 

	рилпивирин (RPV) 
	 

	эфавиренз (EFV)
	 

	этравирин (ETR)
	 

	невирапин (NVP)
	 

	Протеаза ингибиторлары-ПИ (Ингибиторы протеазы - ИП)

	атазанавир/r (ATV/r)
	 

	дарунавир/r (DRV/r)
	 

	фосампренавир/r (FPV/r)
	 

	индинавир/r (IDV/r)
	 

	лопинавир/r (LPV/r)
	 

	нелфинавир (NFV)
	 

	саквинавир/r (SQV/r)
	 

	типранавир/r (TPV/r)
	 

	Интеграза ингибиторлары (ИИН) (Ингибиторы интегразы (ИИН))

	ралтегравир
	 

	Қосылу ингибаторлары (Ингибиторы слияния)

	энфувиртид
	 


 
	АИТВ-ның субтипі (Субтип ВИЧ)
	 

	КТНИ -қа төзімділігінің мутациясы
(Мутации резистентности к НИОТ)
	 

	КТЕНИ -қа төзімділігінің мутациясы
(Мутации резистентности к ННИОТ)
	 

	ПИ-қа төзімділігінің мутациясы
(Мутации резистентности к ИП)
	 

	ИИН-ге төзімділігінің мутациясы
(Мутации резистентности к ИИН)
	 


 

Зерттеу күні (Дата исследования) ___________________________________

Нәтиженің берліген күні (Дата выдачи результата) _____________________

Дәрігердің қолы (Подпись врача)____________________________________

 

Форма 266/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.); приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен (бұр.ред.қара); ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара) 266/е нысаны жаңа редакцияда
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 266/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 266/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

Зерттеуге келген материалды тіркеу журналы
Журнал регистрации материала, поступившего на исследование
 
	Р/с №
№ п/п
	Жынысы
Пол
	Материалдың келіп түскен күні
Дата поступления материала
	Қан сарысуының
зертханалық нөмірі __дан __ дейін

Лабораторный номер сыворотки с __ по __
	Код бойынша үлгілер саны
Количество образцов по кодам
	Материалды жіберген емдеу ұйымы
Лечебная организация, откуда поступил материал
	Ескертпе
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Форма 267/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 267/е нысаны жаңа редакцияда (бұр.ред.қара)
А4 форматы
Формат А4
	 
	 
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО_______________________________

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі 
Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген № 267/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы 
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 267/у утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ антиденелеріне ИФТ-дағы оң нәтижелі
қан сарысулары мониторингінің
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
мониторинга положительных сывороток в ИФА на антитела к ВИЧ
 
	№
п/п
	Қан сарысуының
тіркеу №
(Регистрационный №
сыворотки)
	TАӘ
(ФИО)
	Туған күні
(Дата
рождения)
	Жынысы
(Пол)
	Код
	Сарысу қайдан түсті 
(Откуда поступила
сыворотка)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	2
	 
	 
	
	
	 
	 


 
продолжение таблицы 
 
	1 - реакция
	II - реакция

	Қою күні, хаттама № 
(Дата постановки, № протокола)
	Тест-жүйе атауы (Название тест-системы)
	Көрсеткі штер 
(Показатели)
	Нәтиже
(Результат)
	Қою күні, хаттама № (Дата постановки, № протокола)
	Тест-жүйе атауы (Название тест-
системы)
	Көрсет-кіштер (Показатели)
	Нәтиже 
(Результат)

	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение таблицы
 
	III - реакция
	Қорытынды нәтиже (Окончательный результат)
	2-ші қан сарысуының түскен күні (Дата поступления 2-й сыворотки)
	Тест-жүйе атауы (Название тест-
системы)
	ЖИТС РО жіберу күні (Дата отправки в РЦ СПИД)
	Иб күні және қорытын дысы (Дата и результат ИБ)
	Үлгілердің қозғалысы (Движение образцов)
	Ескерту (Примечание)

	Қою күні, хаттама № (Дата постановки, № протокола)
	Тест-жүйе атауы (Название тест- системы)
	Көрсе-ткіштер (Показатели)
	Нәтиже 
(Резульат)
	
	
	
	
	
	
	

	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Форма 267-1/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 267-1/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 267-1/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 267-1/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

АИТВ-ға антиденесіне қайта бақылау сарысуын тiркеу және есепке алу
ЖУРНАЛЫ
(референс-зертханалар үшін)
ЖУРНАЛ
регистрации и учета переконтрольных сывороток на антитела к ВИЧ
(для референс-лаборатории)
 
	Күнi
Дата
	Сарысу №
№ сыворотки
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Год рождения
	Жынысы
Пол
	Код
	Сарысу қайдан түстi
Откуда поступила сыворотка
	Тексеру жүргізілген уақыт
Дата проведения исследования

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение:
	Тест-жүйесінің атауы
Название тест-системы
	Көрсеткіштер
Показатели
	Қорытынды
Результат
	Ақырғы қорытынды
Окончательный результат
	Қорытынды берілген уақыт
Дата выдачи результата
	Зертханашы-дәрігер қолы
Подпись врача-лаборанта
	Ескертпе
Примечание

	
	Қан сарысуының ОП
ОП сыворотки
	Қиын жағдайдағы ОП
ОП критическая
	
	
	
	
	

	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 267-2/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 267-2/у
Утверждена
 приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Иммуноблот нәтижелерiн есепке алу
ЖУРНАЛЫ
(иммуногоблотин әдісімен  тексеріс жүргізетін зертханалар үшін)
ЖУРНАЛ
учета результатов иммуноблота
(для лабораторий проводящих исследования методом иммуногоблотинга)
 
	Р/р №
№ п/п
	№ Иммуноблота
	ТАӘ
ФИО
	Код
	Белоктор бейіні 
Профиль  белков
	Нәтиже
Результат

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	1
	2
	3
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16


 

Возможно ведение журнала как в электронном виде, так и в традиционном виде на бумажном носителе. 
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 267-3е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 267-3у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
______ИФТ-ға алғашқы оң нәтижелі қан сарысуларын  тіркеу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
Мониторинга положительных сывороток в ИФА на ______
 
	Р/р №  № п/п
 
	Қан сарысуының №
№ сыворотки 
	1 - реакция
	II - реакция
	III - реакция
	Аөқырғы қорытынды
 
Окончательный  результат
	Ескерту
Примечание

	
	
	Қою  күні   Дата постановки
	Тест-жүйенің атауы  название тест-системы 
	Көрсеткіштер Показатели 
 
	Қорытынды
результат
	Қою күні   Дата постанов-
ки
	Тест-жүйенің атауы  Название тест-системы 
	Көрсеткіштер Показатели 
 
	Нәтиже
результат
	Қою  күні   
Дата постановки
	Тест-жүйенің атауы  Название тест-системы 
	Көрсеткіштер Показатели 
 
	Нәтиже
результат
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Форма 268/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.)
 

ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 268/е нысаны жаңа редакцияда (бұр.ред.қара)
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО ____

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген 
№ 268/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 268/у 
утверждена приказом и.о. 
Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-инфекциясын
жұқтырған адамдардың оң нәтижелі сарысуы қозғалысының
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
движения положительных сывороток от ВИЧ-инфицированных
 
20 ___ жылғы (года) «____» _______________ басталды (начат)
20 ___ жылғы (года) «____» _______________ аяқталды (окончен)
 
	№
	Сарысудың №
№ сыворотки
	Мақсаты
Цель
	Кім қабылдады (ТАӘ)
Кто получил (ФИО)
	Қабылдағаны туралы қолхаты
Расписка о получении
	Ескертпе
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Ескертпеде сарысудың кейінгі жай-күйі көрсетіледі
(В примечании указывается дальнейшая судьба сыворотки)
 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 269/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 269/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
Форма 270/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 270/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 270/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 270/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

АИТВ-ға антиденелерді тексеру
ҚОРЫТЫНДЫСЫ
(диагностикалық зертхана)
РЕЗУЛЬТАТ
Исследования на антитела к ВИЧ
(диагностическая лаборатория)
№______________
 
ЖИТС ОҚО (ОГЦ СПИД) __________________________

 

Тексерілушінің ТАӘ (ФИО обследуемого)_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Жынысы (Пол)___________________________________________________________________________________________________

Туған күні (Дата рождения) ________________________________________________________________________________________

Тексеру коды (Код обследования) ___________________________________________________________________________________

Азаматтығы (Гражданство)_________________________________________________________________________________________

Мекенжайы (Адрес)_______________________________________________________________________________________________

 

	Зерттеу
(Исследования)
	Күні (Дата)
	Тест жүйенің түрі
(Тип тест-системы)
	Нәтиже (Результат)

	ИФА
	 
	1.
2.

3.
	 

	Иммуноблот
	 
	 
	__________________
Белоктардың бейіні

(Профиль белков):


 

Қорытынды (Заключение): ________________________________________________________________________________________

Дәрігер (Врач) ___________________________________________________________________________________________________

Нәтижені беру күні (Дата выдачи результата):_________________________________________________________________________

Референс-зертхананың меңгерушісі (Заведующая референс-лабораторией) _________________________________________________

 

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 270-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 270-1/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ/ЖИТС-мен сырқаттанудың үдеу көрсеткішінің есеп беру нысаны
Отчетная форма показателя прогрессирования заболеваемости ВИЧ/СПИДом
 
	№
	 
	АИТВ жұқтырғандардың жалпы саны
Общее кол-во ВИЧ-инфицированных
	Олардың ішінде ПИН
Из них  ПИН
	Олардың ішінде
В том числе
	О.і. есеп беру кезеңінде жасырын түрде анықталғандар В т.ч. выявлены анонимно за отчетный период
	Есеп беру кезеңінің басында «Д» есепте тұрғандар
Состояло на «Д» учете на начало отчетного периода
	Есеп беру кезеңінің соңында «Д» есепте тұрғандар
Состоит на «Д» учете на конец отчетного периода
	Олардың ішінде ПИН
Из них ПИН
	Олардың ішінде
В том числе
	ДДҰ бойынша диспансерлік есепте тұрғандарды кезеңдер бойынша бөлу
Распределение по стадиям, состоящих на диспансерном учете по ВОЗ

	
	
	
	
	Ерлер
Мужчины
	Әйелдер Женщины
	Балалар Дети
	
	
	
	
	Ерлер
Мужчины
	Әйелдер
Женщины
	балалар
дети
	I
	II
	III
	IV
житс
спид

	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	1
	1987жылдан бастап барлығы, өсу жинағымен
Всего с 1987года с нарастающим итогом
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	О. і. есеп беру кезеңінде
В т.ч. за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	ЖИТС-пен ауыратындардың жалпы саны, өсу жинағымен
Всего больных СПИДом нарастающим итогом
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1
	О. і.есеп беру кезеңінде
В т.ч. за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Барлық қайтыс болғандар саны
Количество умерших, всего 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1
	О. і. ЖИТС-тен
В т.ч. от СПИДа
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Басқа себептерден
От других причин
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.3
	О. і. есеп беру кезеңінде 
В т.ч. за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	ББА орындарындағы адамдар, барлығы
Лица, находящиеся в МЛС, всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.1
	О. і. есеп беру кезеңінде анықталғандар
В т.ч. выявлено за отчетный период 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Форма 270-2/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 270-2/е нысаны жаңа редакцияда (бұр.ред.қара)
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО ____

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген 
№ 270-2/ е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация 
Форма № 270-2/у 
утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан
от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-инфекциясын жұқтырып қайтыс болған адамдарды есепке алу журналы
Журнал учета умерших ВИЧ-инфицированных
 
	№
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Год рождения
	Тексеру коды мен жұқтыру жолы
Код обследованияни путь заражения
	Үйінің мекенжайы
Домашний адрес
	Анықталған күні (референс зертхананың нәтижесі бойынша)
Дата выявления (по результатам референс лаборатории)
	Диспансерлеу есепке алынған күні
Дата взятия на диспансерный учет
	Қайтыс болған орны
Место смерти
	Қайтыс болған күні
Дата смерти
	Емдеуге жатқызылған күні мен орны (ЕПМ, бөлімше)
Дата и место госпитализации(ЛПУ, отделение)
	Қорытынды диагнозы
Заключительный диагноз
	Патологоанатомиялық диагнозы
Патологоанатомический диагноз

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

 
Форма 270-3/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 270-3/е нысаны жаңа редакцияда (бұр.ред.қара)
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО ____

	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а.
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен 
бекітілген № 270-3/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация 
Форма № 270-3/у 
утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-инфекциясын жұқтырған жүкті әйелдер мен жүктіліктің аяқталуын есепке алу журналы
Журнал учета ВИЧ-инфицированных беременных и исходов беременностей
 
	Р/с №п/п
	Тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
	Туған күні
Дата рождения
	Үйінің мекенжайы
Домашний адрес
	АИТВ анықталған күні (ИБ №)
Дата выявления ВИЧ (№ ИБ)
	Қауіп тобына қатынасы
Отношение к группе риска
	№ 4 нысанды бойынша тексеру коды
(Код обследования по форме № 4)
	АИТВ-инфекциясының кезеңі Стадия ВИЧ-инфекции
	Жүктілік мерзімі
Срок беременности
	Жүктілік бойынша есепке алу күні
Дата постановки на учет по беременности
	Алғашқы немесе қайталанған жүктілік
Первичная или повторная беременность
	Жүкті әйелді профилактикалық емдеу (мерзімдері)
Профилактическое лечение беременной (сроки)
	АРТ терапия сы (препараттар және терапияны бастау күні) АРТ терапия (препараты и дата начала терапии)
	Жүктіліктің аяқталуы
Исход беременности

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Форма 270-4/у изложена в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583 (см. стар. ред.); приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен (бұр.ред.қара); ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара) 270-4/е нысаны жаңа редакцияда
 
	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО ____

	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау инистрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген 
№ 270-4/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация 
Форма № 270-4/у 
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-ға тестке дейін және тесттен кейін консультация беруді есепке алу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
учета проведения до и после тестового консультирования на ВИЧ
 
	Р/с
№

п/п
	Күні
Дата
	Тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
	Код
	Жынысы
Пол
	Туған жылы
Дата рождения
	Үйінің мекенжайы
Домашний адрес

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение:
	Жұмыс, оқу орны, бала мектептiк мекемесi
Место работы, учебы, детское дошкольное учреждение
	Тәуекел тобы
Группа риска
	Диагнозы
Диагноз
	Тестке дейін консультация беру (жүргізу күні) (ия/жоқ)
Дотестовое консультирование (дата проведения) (да/нет)
	Тестіден кейін консультация беру (жүргізу күні) (ия/жоқ)
Послетестовое консультирование (дата проведения) (да/нет)
	Сауалнама жүргізу (ия, жоқ)
Анкетирование (да, нет)
	Ескертпе
Примечание

	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Приложение 4 дополнено формой № 270-5/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 270-5/е нысанымен толықтырылды 
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген № 270-5/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 270-5/у утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ инфекциясы және ТБ бірлескен ауруларға жүргізілген профилактикалық шаралар мен (АРТ) емдеуді есепке алу журналы
Журнал учета проведения профилактических мероприятий и лечения (АРТ) больным с сочетанной инфекцией - ВИЧ /ТБ
 
	№
	Аурудың ТАӘ
(ФИО больного)
	Туған жылы
(Год рождения)
	ИБ № және күні
(Дата и № ИБ*)
	Диспансерлеу есепке алу күні
(Дата взятия на диспансерный учет)
	Болған орны (үйі, ТИ, БАО)**
(Место нахождения (дома,СИ,МЛС)
	Клиникалық диагнозы,(Клинический диагноз)
	ФГ-зерттеу күні, №, нәтижесі
(Дата ФГ-исследования, №, результат)
	ДБК (ВКК)***

	
	
	
	
	
	
	
	
	Изониазидті тағайындау күні
(Дата назначения изониазида)
	 
Курстың ұзақығы
(Длительность курса)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


кестенің кестесі
	ТБ бойынша қосымша тексеру
(Дообследование по ТБ)
	Котримаксазолмен профилактикалық емдеу
(Профилактическое лечение котримаксазолом)
	Антиретровирустық терапиясы
Антиретровирусная терапия (АРТ)
	Ескерту: қайтыс болған күні, кеткен күні (кеткен жағына жіберілген хаттың №, күні)
(Примечание: дата смерти, дата убытия (дата, № исходящего письма по месту убытия)

	Жатқызу күні және орны
(Дата и место госпитализации)
	Ақырғы диагноз
(Окончательный диагноз)
	Тағайындау күні
(Дата назначения)
	Курстың ұзақтығы
(Длительность курса)
	Емдеуді бастау
(Начало лечения)
	Емдеу жалғасуда немесе тоқтатылғанын атап көрсету
(Указать продолжает лечение или оно прервано)
	

	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
1. Журнал номерленіп, тігіліп және  мекеменің  мөрімен бекітілуге тиісті (Журнал должен быть пронумерован, прошнурован и закреплен печатью учреждения).
2. 1,4,5,7,8,10,12,14 және16 бағандары  бойынша айлық жинақтау жүргізіледі (По графам 1,4,5,7,8,10,12,14 и 16 проводить ежемесячный свод).
ҚР ДСМ « АИТВ-инфекциясы және туберкулез бойынша бағдарламаларды шоғырландыру туралы» 16.11.2009ж. №722 бұйрығына сәйкес  ахуалды тиімді бағалау және мониторинг жүргізу үшін АИТВ-инфекциясы мен ТБ бірлескен ауруларға қатаң бақылау жүргізу қажет (Согласно Приказу  МЗ РК №722 от 16.11.2009г «Об интеграции программ по туберкулезу и ВИЧ- инфекции», для эффективной оценки ситуации и проведения мониторинга необходим строгий контроль больных с сочетанной инфекцией- ВИЧ/ТБ).
*ИБ-иммуноблот
**ТИ (СИ) - тергеу изоляторы (следственный изолятор)
**БАО (МЛС) - бостандығынан айыру орталығы (места лишения свободы)
***ДБК (ВКК)- дәрігерлік бақылау комиссиясы (врачебная контрольная комиссия)
 

Приложение 4 дополнено формой № 270-6/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583; изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 270-6/е нысанымен толықтырылды; ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 270-6/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 270-6/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 270-6/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

АИТВ жұқтырған анадан туған баланы есепке алу журналы
Журнал учета ребенка, рожденного от ВИЧ-инфицированной матери
 
	№
	ТАӘ
(ФИО)
	Туған күні
(Дата рождения)
	Мекенжайы
(Домашний адрес)
	Инфекцияланған анасының ТАӘ
ФИО инфицированной матери
	Анықталған күні, анасының иммуноблот №
Дата выявления, № иммуноблота матери
	Толық клиникалық диагнозы
(Полный клинический диагноз)
	Профилактикалық емдеу, тамақтандыру
(Профилактическое лечение, Вскармливание)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение:
	Биохимиялық зерттеулер нәтижелері
(Результаты биохимических исследований)
	АИТВ-ға тестілеу нәтижелелері
(Результаты тестирования на ВИЧ)
	1 және 2 жастағы баланың толық клиникалық диагнозы
(Полный клинический диагноз в 1 и 2 года)
	Диспансерлік бақылау кезеңіндегі стационарлық ем
(Стационарное лечение за период диспансерного наблюдения)
	ИФТ, ИБ, ПТР теріс нәтижелерінен кейін диспансерлік есептен шығырылған күні
(Дата снятия с диспансерного учета после отрицательных результатов ИФА,ИБ, ПЦР)
	АИТВ жұқтырғандар тобына ауыстырылған күні
(Дата перевода в группу ВИЧ инфицированных)
	Өлген күні
(Дата смерти)

	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 271/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 271/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Зертхана қызметкерлерін тексеруді тіркеу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
регистрации обследования сотрудников лаборатории
 
20___ жылғы (года) «____»_______________басталды (начат) 
20___ жылғы (года) «____»_______________аяқталды (окончен)
 
	Р/с № п/п
	Тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
	Қан алу күні
Дата забора крови
	Талдау өткізілген  күн
Дата проведения анализа
	Тест-жүйесінің түрі, сериясы
Тип тест-системы, серия
	Нәтиже Результат
	Ескерту
Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


 
 

Форма 272/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 272/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 272/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 272/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

АИТВ қарсы антиденелерге тексерілгені туралы сертификатты беру
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
выдачи сертификатов об обследовании на антитела к ВИЧ
 
	Сертификаты жазу күні
Дата выписки сертификата
	Тегі, аты, әкесінің аты
Фамилия, имя, отчество
	Жынысы
Пол
	Күні, туған жылы
Дата, год рождения
	Мекенжайы
Адрес
	Жұмыс орны
Место работы
	Төлқұжатының сериясы, №
№, серия паспорта
	Талдаудың №, нәтижесі
№ анализа, результат
	Қай елге кетті
Страна выезда
	Қандай мерзімге
На какой срок
	Қолы
Подпись

	1
	2
	3
	4
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Приложение 4 дополнено формой № 272-1/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 272-1/е нысанымен толықтырылды 
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО _______________

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 272-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 272-1/у
утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения
Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
Референс-зертханаға қайта тексеруге түскен сарысуларды
тіркеу және есепке алу
ЖУРНАЛЫ
ЖУРНАЛ
регистрации и учета результатов сывороток крови,
поступивших на переконтроль в референс-лабораторию
 
	Күнi
Дата поступления
	Сарысу №
№ сыворотки
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Год рождения
	Жынысы
Пол
	Коды
Код
	Сарысу қайдан түстi
Откуда поступила сыворотка
	Түскен күнi
Дата постановки анализа
	Тест-жүйе, сериясы
Тест- система; серия
	Сарысудың ОТ
ОП сыворотки
	Тексеру ОТ
ОП контроль
	Нәтиже
Результат
	Жіберілу күнi
Дата отправления

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13


 

 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 273/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 273/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
АИТВ-инфекциясының ошағын эпидемиологиялық тексеру
КАРТАСЫ
КАРТА
эпидемиологического обследования очага ВИЧ-инфекции
 
Форма 273/у исключена в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 273/е нысан алып тасталды (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
 

 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 274/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 274/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
АИТВ - ИНФЕКЦИЯСЫ ТУРАЛЫ ШҰҒЫЛ ХАБАРЛАМА
ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ О ВИЧ - ИНФЕКЦИИ
 
1. Диагнозы___________________________________________________________________________________________________________
зертханалық расталуы: иә, жоқ (астын сызыңыз) (подтверждение лабораторное: да, нет (подчеркнуть))
2. Код_________________________________________________________________________________________________________________
3. ТАӘ(ФИО)___________________________________________________________________________________________________________
жынысы (пол)________________________________________
4. Туған күні (Дата рождения)_____________________________________________________________________________________________
5. Тұрақты мекенжайы (Адрес постоянного места жительства): елдi мекен (населенный пункт)______________________________________
аудан (район)________________ көше (улица)________________үй (дом) №_______ пәтер (квартира)№______________________________
жеке, коммуналдық, жатақхана (жазыңыз)  (индивидуальная, коммунальная, общежитие (вписать))
детской организации)____________________________________________________________________________________________________
6. Жұмыс орнының аты мен мекенжайы (Название и адрес места работы) егер жұмыс iстемесе соңғы жұмыс,
оқу орнын, балалар ұйымын көрсетiңiз (если не работает, то указать последнее место работы, учебы, 
7. Материалды алу күнi (Дата забора материала)______________________________________________________________________________
Қай ЕПМ-де (в каком ЛПУ)_______________________________________________________________________________________________
ИФА күнi мен нәтижесi (Дата и результат в ИФА)____________________________________________________________________________
иммуноблотта (иммуноблоте)_____________________________________________________________________________________________
8. Жатқызылу орны (Место госпитализации)_________________________________________________________________________________
9. Жүргiзiлген алғашқы iндетке қарсы шаралар мен қосымша мәлiметтер (Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия и дополнительные сведения)__________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
10. ЖИТС орталығының эпид. бөлiмiне алғашқы хабарлаудың күнi және сағаты (телефон арқылы және т.б.) (Дата и час первичной сигнализации (по телефону и пр.) в эпид. отдел центра СПИД)_____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Хабарлаған адамның тегi (Фамилия сообшившего)____________________________________________________________________________
11. Хабарламаның жөнелтiлген күнi мен сағаты (Дата и час отсылки извещения)___________________________________________________
Хабарламаны жөнелтушiнiң қолы (Подпись пославшего извещения)_____________________________________________________________
 
Тiркеу (Регистрационный) №_______________ (журналда нысанда №) (в журнале формы №)_______________________________________
 
ЖИТС орталығының эпид. бөлiмi (Эпид. отдел центра СПИД)_________________________________________________________________
 
Хабарламаны алған адамның қолы (Подпись получившего извещение)___________________________________________________________
 
Приложение 4 дополнено формой № 274-1/у в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 05.09.11 г. № 583
ҚР Денсаулық сақтау министрінің 2011.05.09. № 583 Бұйрығымен 274-1/е нысанымен толықтырылды 
 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО______

	Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы 
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 
2010 жылғы 23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген 
№ 274-1/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация Форма № 274-1/у 
утверждена приказом и.о. 
Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
ЖИТС диагнозының өзгергені туралы хабарлама
Донесения об изменении диагноза - СПИД
 
	№
	ТАӘ
ФИО
	Туған күні
Дата рождения
	Мекенжайы
Домашний адрес
	АИТВ инфекциясының анықталған күні (иммуноблот)
Дата выявления ВИЧ-инфекции (иммуноблот)
	Коды
Код
	Есепке алынған күні
Дата взятия на учет
	Диагнозының өзгерген күні
Дата изменения диагноза
	Клиникалық диагноз
(Клинический диагноз

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


 

	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 275/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 275/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
ЖИТС-пен ауырған немесе АИТВ-инфекциясын тасушы адаммен жасырын әңгiмелесу
ПАРАҒЫ
ЛИСТ
конфиденциального собеседования с лицом, больным СПИД или носителем ВИЧ-инфекции
 
Мен (Я), ______________________________________________________________________________________________________________
ТАӘ (ФИО)
Туған күні (Дата рождения) _______________________________________________________________________________________________
тұратын мекенжайым (проживающий(ая) по адресу) __________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
осы күні дәрігердің жазбаша хабарлауын алғанымды растаймын (подтверждаю письменно, что сего числа оповещен(а) врачом )__________
_______________________________________________________________________________________________________________________
дәрiгердiң ТАӘ (ФИО врача)
_______________________________________________________________________________________________________________________
облыстық (қалалық) ЖИТС-тың алдын алу және оған қарсы күрес орталығының дәрiгерi АИТВ-инфекциясын жұқтырғаным (ЖИТС-пен ауратыным) туралы хабарлағанын жазбаша түрде растаймын  (областного (городского) центра по профилактике и борьбе со СПИДом о том, что являюсь ВИЧ инфицированным (больным СПИДом)).
Қазақстан Республикасының күшiндегi заңдары бойынша АИТВ-инфекциясын таратқаны үшiн жүктелетiн қылмыстық жауапкершiлiк туралы ескертiлдiм.
АИТВ-инфекциясының басқа адамдарға жұғу жолдары туралы, АИТВ-сырқатымен ауыратыным туралы жыныстық серiктерiме, вена арқылы есірткі қабылдайтын серiктерiме, медициналық жәрдем алуға келгенде медицина қызметкерлерiне хабарлауым мiндеттi екендiгi, маған донор болуға өмiр бойы тыйым салынғаны туралы ескертiлдiм.
Қауiпсiз жыныстық қатынас амалдары үйретiлдi.
Диспансерлiк бақылау және облыстық (қалалық) ЖИТС-тың алдын алу және оған қарсы күрес орталығында медициналық көмек алу тәртібімен таныстым.
Уведомлен(а) об уголовной ответственности за распространение ВИЧ-инфекции по действующему законодательству Республики Казахстан.
Поставлен (а) в известность: о путях передачи ВИЧ-инфекции другим лицам; об обязанности сообщения о своем ВИЧ-заболевании половым партнерам, партнерам по внутривенному употреблению наркотиков, медицинским работникам при обращении за медицинской помощью; о пожизненном запрещении мне быть донором.
Обучен (а) приемам безопасного секса.
Ознакомлен (а) с порядком диспансерного наблюдения и получения медицинской помощи в областном (городском) центре по профилактике и борьбе со СПИД.
 
Күнi (Дата)_______________________________________________________________________________
 
АИТВ инфекциясын жұқтырған адамның қолы (Подпись ВИЧ инфицированного лица)_______________
 
Емдеушi дәрiгердiң қолы (Подпись лечащего врача) _______________________________________________
 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 276/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 276/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
ИФТ зертханасындағы зертханашылардың, күнделікті жүктемесін есебінің тіркеу
КҮНДЕЛІГІ
ДНЕВНИК 
учета ежедневной нагрузки лаборантов в ИФА лаборатории
 

Форма 276/у исключена в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 276/е нысан алып тасталды (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
 

 
	А3 форматы
Формат А3
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 276/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 276/у
Утверждена 
приказом и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Зертханашы - дәрігердің жұмысын есепке алу
КҮНДЕЛІГІ
ДНЕВНИК
учета работы врача - лаборанта
 
20____ жылғы (года)  «_____»_________________басталды (начат) 
20____ жылғы (года)  «_____»_________________аяқталды (окончен)
 
	 
Орындалған жұмыстың түрі
Вид выполненной работы
	Күнделікті атқарылған жұмыстар       Выполненная работа по дням
	Бір айдағы жалпы саны
Итого в месяц

	
	 
1
	 
2
	 
3
	 
4
	 
5
	 
6
	 
7
	 
8
	 
9
	 
10
	 
11
	 
12
	 
13
	 
14
	 
15
	 
16
	 
17
	 
18
	 
19
	 
20
	 
21
	 
22
	 
23
	 
24
	 
25
	 
26
	 
27
	 
28
	 
29
	 
30
	 
31
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тіркеу күнделігін зертханашы - дәрігер толтырады және атқарылған жұмысты есепке алу үшін зертхана меңгерушісіне тапсырады (Дневник учета работы заполняется врачом - лаборантом и сдается заведующему лабораторией для учета выполненной работы)
а) өткізілген талдаулар (проведено анализов)
б) құжаттамамен жұмыс істеу (работа с документацией)
в) қайта тексерілетін сарысулармен жұмыс істеу (работа с переконтрольными сыворотками)
г) әдістемелік жұмыстар және т.б. (методическая работа и т.д.)
 
Форма 280/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 280/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 280/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 280/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от «23» ноября 2010 года № 907


 

Бракераждық журнал
Бракеражный журнал
 
	Р/р №
№ п/п
	ЖҚТБ зертханасындағы тіркеу №
№ регистрационный в лаборатории СПИД
	Түскен жылы, айы, күні
Год,месяц, день поступления
	Материалды алып келген мекеменің атауы
Название учреждения доставившего материал
	Бракерраждау себебі
Причина бракеража
	Қабылданған шаралар
Принятые меры
	Дәрігер-лаборанттың қолы
Подпись врача-лаборанта

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Журналды қалай электронды түрде жүргізу мүмкін болса, солай дәстүрлі қағаздағы түрінде жүргізуге болады. 

Возможно ведение журнала как в электронном виде, так и в традиционном виде на бумажном носителе.

 
Форма 281-1/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 281-1/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 281-1/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 281-1/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

CD-4,CD-8 анықтау үшін алынған үлгілердің қорытындысын тіркеу журналы
Журнал учета результатов образцов, поступающих для определения CD-4,CD-8
 
	Қанды алған күні, уақыты
Дата и время забора крови
	Материалдың зертханаға келіп түскен күні, уақыты
Дата и время поступления материала в лабораторию
	Иммуноблоттың номірі
Номер иммуноблота
	Тіркеу нөмірі
Регистрационный номер
	ТАӘ
ФИО
	Туған жылы
Год рождения
	Қайдан жіберілді
Откуда направлен

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
продолжение:
	Талдаудың келіп түскен күні, уақыты
Дата и время постановки анализа
	Қорытынды Результат
	Қорытынды берілген жылы, айы, күні
Дата выдачи результата
	Зертханашы-дәрігердің қолы
Подпись врача-лаборанта

	
	CD - 4
	CD - 8
	CD - 3
	CD-4/CD-8
	
	

	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Форма 281-2/у изложена в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 31.07.12 г. № 514 (вводится в действие по истечении десяти календарных дней со дня его первого официального опубликования) (см. стар. ред.)
ҚР Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2012.31.07. № 514 бұйрығымен № 281-2/е нысан жаңа редакцияда (алғашқы ресми жарияланған күнінен бастап күнтізбелік он күн өткен соң қолданысқа енгізілді) (бұр.ред.қара)
Форма

 

	А4 форматы
Формат А4
	 
	ҚҰЖЖ бойынша ұйым коды 
Код организации по ОКПО____________

	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі

Министерство здравоохранения

Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010

жылғы «23» қарашадағы № 907 бұйрығымен

бекітілген № 281-2/е нысанды медициналық

құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма 281-2/у
Утверждена 

приказом и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан 

от 23 ноября 2010 года № 907


 

CD -4, CD-8 тексерілген қанның қорытындысы
Результаты исследования крови на CD -4, CD-8
№ ____________________
 
ТАӘ (ФИО) ____________________________________________________________________________________________________

Туған күні (Дата рождения) _______________________________________________________________________________________

Иммуноблоттың №(№ иммуноблота) _______________________________________________________________________________

Қанды зертханаға жеткізген күні, уақыты (Дата и время доставки крови в лаборатории)_____________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Талдауға қойған күні, уақыты (Дата и время постановки)_______________________________________________________________

СD4___________________________________________ CD3____________________________________________________________

CD8 __________________________________________ CD4/CD8________________________________________________________

Зертханашы-дәрігер (Врач-лаборант) _________________________________

Берілген күні (Дата выдачи): ________________________________________

 
 
	А4 форматы
Формат А4
	КҰЖЖ бойынша ұйым коды
Код организации по ОКПО________


 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрлігі
Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан
	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы
23 қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген
№ 281/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы
Наименование организации
	
	Медицинская документация
Форма № 281/у
Утверждена приказом и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2010 года № 907


 
 
Қанды CD- 4, CD-8  тексеру үшін берідлген
№ жолдама
Направление  № ___________
на исследование крови на CD- 4, CD-8
 
ТАӘ: _________________________________________________________________________________________________________________
ФИО:
Жынысы: _____________________________________________________________________________________________________________
Пол:
Туған жылы ___________________________________________________________________________________________________________
Дата  рождения:
Тексеру кезіндегі диагнозы: _______________________________________________________________________________________________
Диагноз на момент обследования:
Иммуноблоттың номері___________________________________________________________________________________________________
Номер иммуноблота
Вирусқа қарсы емнің басталған уақыты: _____________________________________________________________________________________
Дата начала противовирусной терапии:
CD- 4, CD-8 бұдан бұрынғы тексеріс уақыты және қорытындысы _______________________________________________________________
Дата и результат предыдущего обследования на CD-4. CD-8
Қанды алған күні, уақыты ________________________________________________________________________________________________
Дата и время забора крови 
Материалды жіберген мекеменің атауы және мекенжайы: ______________________________________________________________________
Адрес и наименование учреждения, направившего материал: 
Материалды жіберген дәрігердің тегі:________________________________________________________________________________________
 
Фамилия врача, 
направившего материал
 
Жіберілген күні:
Дата отправки:
 
 
 
 
 
 

