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

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

 

 

Міністерство охорони здоров'я 

України  

   МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N   

Затверджена наказом МОЗ України 

   

Найменування закладу  

КАРТА ДІЛЬНИЧНОЇ МЕДСЕСТРИ  

протитуберкульозного диспансеру, протитуберкульозного диспансерного відділення (кабінету) лікарні (поліклініки)  

почато "___" ____________ ____ р.  

Прізвище, ім'я, по батькові хворого _____________________________________________________________________________________________   

Адреса хворого ____________________________________________ N сімейного конверту ______________________________________________   

Дата народження                |__|__|__|__|__|__| 

                                                               (число, місяць, рік)   

Прізвище, І., П. дільничної медсестри ____________________________________________  

Діагноз хворого _____________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________   "___" ____________ ____ р.   

Склад сім'ї 

туберкульозного хворого і 

перелік осіб, які 

проживають з ним на 

загальній житловій площі  

Рік 

народ- 

ження  

Взятий на 

облік (дата)  

Відношення до 

хворого  

Місце роботи (навчання)  Посада  Дата  Діагноз  БК 

+/-  

                           

                           

                           

                           

Місячний прибуток сім'ї _________________________________             Алкоголізм _____________________________________________________   

                                                                                                                         Паління _______________________________________________________  

 

kfqrf
Машинописный текст
{  Форму  N  085/о  "Карта  дільничної  медсестри  протитуберкульозного  диспансеру"  Виключено      на        підставі        Наказу      Міністерства   охорони здоров'я N 855 ( v0855282-12 ) від 31.10.2012 }

kfqrf
Машинописный текст



стор. 2 ф. N 085/о  

 

 

Сім'я займає: окремий будинок, окрему квартиру з __________________ 

_______________ кімнат, в квартирі - кімнату, частину кімнати, місце в гуртожитку 

(підкреслити). 

Квартира знаходиться на ________________ поверсі, суха, сира, світла, темна, тепла, 

холодна (підкреслити). 

_____________________________________________________________ 

Площа, яку займає сім'я, має ____________________________ кв. метрів. 

Кімната хворого __________________ кв. метрів. 

В одній кімнаті з ним постійно проживає дорослих і дітей ___________ 

__________________ (включаючи хворого), в т. ч. до 3-х років включно 

__________________________________ в т. ч. від 4 до 7 років включно 

_____________________ від 8 до 14 років включно _________________. Опалення 

центральне, ні (підкреслити) 

Каналізація: є, немає; освітлення: електричне, інше (підкреслити). 

Число контактів у квартирі ______________________________________, 

         з них 

дітей до 3-х років включно ______________________________________, 

від 4-х до 7 років включно ______________________________________, 

від 8 до 14 років включно _______________________________________  

ГІГІЄНІЧНІ УМОВИ  

Засіб знищення харкотиння _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Запобіжні заходи при кашлі _____________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Постіль: окрема, загальна (підкреслити) ___________________________ 

_____________________________________________________________  

ПЛАН ОЗДОРОВЛЕННЯ  Дата виконання  

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________  

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________  

 



стор. 3 - 8 ф. N 085/о  

 

 

ЩОДЕННИК   

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________  

 

 



стор. 9 ф. N 085/о  

 

 

Результат роботи в сім'ї за рік  

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                     ____ р. 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                     ____ р. 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                     ____ р. 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                     ____ р. 

  

 

 



стор. 10 ф. N 085/о  

 

 

Чи є: плювальниця ______________________________________________ 

окремий посуд _________________________________________, окремий 

рушник ___________________; прання і сушка білизни ________________ 

Де зберігається чиста і грязна білизна ______________________________ 

______________________________________________________________ 

Догляд за житлом, дотримування чистоти (провітрювання, вологе підмітання та інше) 

______________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________  

ХАРЧУВАННЯ СІМ'Ї  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________  

ПРАЦЯ ТУБЕРКУЛЬОЗНОГО ХВОРОГО  

Тривалість роботи ______________________________________________ 

Зміна ________________________________ Обставини і особливі умови виробництва 

___________________________________________________ 

Особливі зауваження дільничної медсестри _________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________  

   Дільнична медсестра ________________________________________  

ПЛАН ОЗДОРОВЛЕННЯ  Дата виконання  

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________  

   Дільничний лікар ___________________  

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________ 

______________  

 

 

 




