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Общие сведения о больном: фамилия, имя, отчество, возраст, профессия.

Жалобы больного  при поступлении  в  клинику: жалобы	пациента при	поступлении в клинику, их детальная  характеристика, выяснение жалоб, касающихся различных органов и систем.

Анамнез настоящего  заболевания: максимально подробно выясняются все сведения о первых часах,  днях заболевания, связь с возможными этиологическими факторами                    (профессиональными, бытовыми, и др.), развитие заболевания, лечение до  поступления в клинику.

Анамнез жизни: социально-бытовые условия жизни   в детстве, юности, трудовая деятельность в течение жизни; семейный анамнез (состояние здоровья или причины смерти отца , , матери, сестер, братьев и др.;  половая и семейная жизнь (начало менструаций у женщин и их характер, число беременностей, родов, выкидыши и их причины, время прекращения менструаций; дети и их здоровье, болезни или причины смерти; социально-бытовые условия в настоящее время; взаимоотношения в семье; место работы и наличие профессиональных вредностей; злоупотребление алкоголем, курением; перенесенные заболевания (какие заболевания имели место, и   в каком возрасте,  операции, переливания крови, наличие хронических болезней в настоящее время и результаты их лечения);  наличие  аллергических реакций в прошлом, их симптомы, их возможные причины.

Status praesens. Общее состояние больного:
Антропометрические данные: рост, вес тела, ИМТ, окружность талии (ОТ).
Состояние больного, положение, соответствие внешнего вида и роста возрасту. Температура тела. Кожа, слизистые оболочки, подкожная клетчатка, мышцы, кости, суставы, лимфатические узлы.

Исследование по  системам  органов.

Органы дыхания. Осмотр грудной клетки, пальпация, сравнительная перкуссия, положение  нижних  границ  легких,  их  подвижности, аускультация легких, дыхательные шумы и хрипы, их локализация.
Органы кровообращения. Осмотр и пальпация сердечной  области, место и характер верхушечного толчка (сила, площадь). Перкуссия и аускультация сердца. Частота сердечных сокращений. Размеры сердца. Осмотр  и  пальпация  сосудов pук и ног. Характер пульса: наполнение, напряжение, различие на обеих руках ,   дефицит, ритм. Артериальное давление.

Органы пищеварения. Состояние зубов, языка, слизистой  рта  и миндалин. Исследование живота в  вертикальном  и  горизонтальном положении больного. Форма живота, ассиметрия, выпячивание, вздутие, перистальтика.
Пальпация живота поверхностная и глубокая. Напряжение  мышц,  болевые точки, уплотнения и узлы, их поверхность и размеры. Перитонеальные симптомы.
Печень. Перкуссия. Определение верхней и нижней границ. Размеры печени (сантиметры).  Пальпация края и поверхности.  Характер поверхности, ее плотность, наличие  болезненности,  узлов.  Пальпация  желчного  пузыря, его болевые точки,	——-
Селезенка. Перкуссия. Определение границ. Размеры. Пальпация края селезенки. Поверхность, плотность, болезненность.

Мочеполовая система.
Почки.  Данные  осмотра  поясничной  области:  ассиметрия,  выпячивания. Пальпация: плотность, подвижность, узлы, болезненность. Болезненность при перкуссии поясничной области. Наличие отеков.

Эндокринная система. 
Щитовидная  железа,   пальпация, ее  размеры (по ВОЗ), плотность, болезненность, признаки гипотиреоза и гипертиреоза.
Половые железы. Половые органы и вторичные половые признаки.
Поджелудочная железа.  Пальпация, уплотнение, болезненность, симптомы сахарного диабета.

Лабораторные   методы исследования.
Анализы крови, мочи и др.


Инструментальные  методы  исследования.
Электрокардиографические, рентгенологические исследования, ультразвуковые и др.

Обоснование диагноза.

Лечение.
Режим,   диета,  лекарственные препараты и другие виды  лечения назначаемые ежедневно с указанием кратности, особенностей и условий приема (лист врачебных назначений).

Дневники. 
В дневниках ежедневно в течение 3-5 дней отмечать динамику жалоб, объективных изменений, общее состояние, самочувствие, температура, пульс, дыхание, артериальное давление.

Эпикриз.
Анализ течения болезни и ведения пациента в сжатой и последовательной форме с изложением анамнеза, результатов клинических лабораторных и инструментальных исследований, особенностей течения и лечения заболевания. Состояние пациента к моменту окончания лечения.

Прогноз и рекомендации.
Прогноз в отношении жизни, выздоровления и трудоспособности.
Рекомендации бытовые и профессиональные. В случае необходимости продолжения лечения в амбулаторных условиях указать рекомендуемое медикаментозное лечение с подробным описанием условий приема и другие виды лечения (санаторно-курортное, физиотерапевтическое, диетотерапия и др.)



	
