МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                                                             Медицинская документация форма № 014/У
РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ                                                                                            Утверждена Минздравом СССР

                                                                                                                                                        04.10.1980г. №1030

____________________________________

(наименование направившего учреждения)

НАПРАВЛЕНИЕ
на патогистологическое исследование в отделение экспериментальной патоморфологии

ГУЗ Ростовской области «Патологоанатомического бюро»

«____»______________________20___г.______________часов

Отделение____________________ Карта стационарного (амбулаторного) больного___________
Фамилия, имя и отчество больного_____________________________________________________
Пол:  М / Ж      Возраст_____ (полных лет) Вес___ Биопсия первичная, вторичная ( подчеркнуть) 
При повторной биопсии указать № и дату первичной __________________________________________
Маркировка материала, число биоптатов ______________________________________________
Клинические данные _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Диагноз / жалобы при поступлении ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Анамнез почечного заболевания:
Когда и как началось ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Лечение ____________________________________________________________________________

Состояние на настоящий момент ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Кровяное давление _____________ Количество мочи (разовое / в сутки)_____________________
Биохимия крови _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Анализ крови _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Полный анализ мочи ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Пробы на клиренсы почек ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

УЗИ и другие лабораторные исследования _____________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Течение заболевания ________________________________________________________________

Лечение (гормоны, вливания, искусственная почка, даты применения) ________________________________

____________________________________________________________________________________
Клинический диагноз ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Вопросы для морфолога _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Фамилия лечащего врача (писать разборчиво печатными буквами)  ____________________________________
______________________Данные полиса (с указанием способа страхования – ОМС\ДМС)    ______________________________________________________________________________________
