
      Код форми за ЗКУД |__|__|__|__|__|__|__|  

Код закладу ЗКПО |__|__|__|__|__|__|__|  
 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України     МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  

ФОРМА N  
Затверджена наказом МОЗ України  

 

Найменування закладу  

КАРТА ОБСТЕЖЕННЯ  

дитини (підлітка) з незвичайною реакцією  
на вакцинацію (ревакцинацію) БЦЖ    

N поліклініки, садка, школи і інших закладів, які заповнили карту 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

1. Прізвище, ім'я дитини ______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

2. Дата народження |__|__|__|__|__|__| 

                                                (число, місяць, рік)  

3. Назва закладу, що проводив щеплення ________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

4. Вакцинація, ревакцинація (підкреслити)  

а) дата "___" ____________ ____ р. б) метод введення _____________________________________  

в) назва інституту, який виготовив вакцину, контрольний номер 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

г) серія вакцини ______________________________________________________________________  

д) отрок, придатності вакцини до _______________________________________________________  

5. Ревакцинація I, II, III (підкреслити) ___________________________________________________  

6. Дата обстеження і строк після щеплення _______________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

7. Зміни на місці щеплення в момент огляду ______________________________________________  

а) виразка (найбільший розмір діаметру) _________________________________________________  

б) холодний нарив (найбільший розмір діаметру) без нориці, з норицею (підкреслити)  

в) лімфаденіт регіонарних лімфовузлів, величина в мм, з норицею,  

без нориці (підкреслити) ______________________________________________________________  

г) рубчик (величина найбільшого діаметру в мм) __________________________________________  

д) відсутність змін ___________________________________________________________________  

є) келоїдний рубець (величина в мм) ____________________________________________________  

є) пігментовані плями (найбільший розмір в мм) __________________________________________  

 

 

kfqrf
Машинописный текст
{ Форму N 055/о "Карта обстеження дитини (підлітка) з незвичайною реакцією на вакцинацію (ревакцинація) БЦЖ" виключено на підставі  Наказу Міністерства охорони здоров'я N 435 ( z0990-13 ) від 29.05.2013 }



стор. 2 ф. N 55/о  

8. Туберкулінові проби (Пірке, Манту 5,2 ТО) їх динаміка до щеплення і в момент обстеження 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

9. Наявність контакту _________________________________________________________________  

10. Супутні захворювання _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

(ексудативний діатез, ідіосинкразія і інші)  

11. Дані клінічного обстеження ________________________________________________________  

12. Дані рентгенологічного обстеження (опис рентгенограми або великокадрової ф л юорограми) 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

13. Діагноз (найменування ускладнення) _________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

14. Причина ускладнення: техніка введення, невірний добір, підвищена реактогенність вакцини БЦЖ, прострочений 

термін вакцини (підкреслити)  

15. Прийняті заходи (в тому числі методи лікування) ______________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

16. Дата заповнення карти |__|__|__|__|__|__| 

                                                                (число, місяць, рік)  

   

   

Підписи:  

Дільничний. лікар-педіатр 
+дитячої поліклініки _________________________________________________________________  

Педіатр-фтизіатр ____________________________________________________________________  

Медична сестра, яка проводила щеплення _____________________________________________  

Епідеміолог ________________________________________________________________________  

 




