	Найменування міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, у сфері управління якого перебуває заклад __________________________ 


	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

Форма первинної облікової документації 

 № 167-1/о 

Затверджено 

Наказ МОЗ, НАМН 
11.07.2012 № 514/41

	Місцезнаходження ______________________________ ___________________________________________________________ 


	
	

	Код 

за ЄДРПОУ                            І    І    І    І    І    І    І    І    І 
	
	

	Реєстраційна карта

хворого з хронічною хворобою нирок (ХХН) або трансплантованою ниркою (ТН) № ______ 



	1. Прізвище, ім’я, по батькові ____________________________________________________________________________ 

2. Стать: ч - 1, ж - 2 (          3. Дата народження: ____________             4. Житель: міста – 1, села –2 ( 
                                                                                                     (число, місяць, рік) 
5. Місце проживання: область _______________________________ район_____________________________________ 

 місто (село) _______________________ вул. __________________________ буд. ______ кв. _____ 

6. Індекс маси тіла: ____________; не визначався – 0 ( 

7. Добова протеінурія у хворих з III-IV ст. ХХН (гр/доб): _____________; не визначалась – 0 ( 

8. Діагноз  ________________________________________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________________________________ Код за МКХ -10 I__I__I__I__I__І 
Стадія ХХН: ІІІ – 1; ІV – 2; V – 3; V (без НЗТ) – 4 ( 

9. Діагноз основного захворювання підтверджений: морфологічно-1, клінічно-2 ( 

10. Дата встановлення (зміни) діагнозу I___I___I___I___I___I___I___I___I                   

                                                                                                  (число, місяць, рік)    
11. Гіпертензія у хворих з ХХН: тиск > 140/90 і отримують антигіпертензивну терапію – 1; не отримують – 2; тиск ≤140/90 – 3 (                                                                       
12. Хворий з ХХН V ст. отримує діаліз: ГД – 1; ГДФ – 2; ПАПД – 3; АПД – 4; ні – 5  (     
12.1. Дата початку ГД, ПД I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                 (число, місяць, рік)          
13. Рівень ШКФ ( мл/хв.) на початку лікування діалізом: ____________; не визначався – 0 ( 
14. Тип ГДФ: предилюція – 1; постдилюція – 2  (     
14.1. Об`єм заміщення під час ГДФ (л): ____________; не визначався – 0 (
15. Найменування закладу охорони здоров’я, де проводиться лікування ГД чи ПД ___________________________ 

16. Тривалість лікування ГД (годин) протягом тижня: ____________ 

17. Мембрана діалізатора: низькопоточна – 1 (; високопоточна – 2 ( 

18. Типи судинних доступів: артеріовенозна фістула – 1; тунельований катетер – 2; судинний протез – 3; інші – 4 ( 
19. Розташування артеріовенозної фістули: нижня третина передпліччя – 1; середня третина передпліччя – 2; нижня третина плеча – 3; табакерка – 4 ( 

20. Показник еkt/v при лікуванні методом ГД:_____________; не визначався – 0 (
21. Вміст у сироватці крові на ГД чи ПД: фосфору (ммоль/л): _____________; не визначався – 0 (,
                                                                        кальцію (ммоль/л):  _____________; не визначався – 0 ( 

22. Вміст паратиреоїдного гормона в сироватці крові на ГД чи ПД (пікограм/мл): ______________; не визначався – 0 ( 

23. Альбумінемія (г/л) ____________; не визначалась  – 0 ( 

24. Методи антикоагуляції під час сеансу ГД: гепарин – 1; низькомолекулярні гепарини – 2 ( 
25. Застосування при лікуванні анемії - ЕСЗ: так – 1, ні – 2 (; резистентні до ЕСЗ – 3 ( 

26. Застосування лікарських засобів заліза хворими на ГД чи ПД: перорально – 1; парентерально – 2; не застосовували – 3 ( 

27. Використання фосфорзв’язуючих препаратів: ацетат кальцію – 1; карбонат кальцію – 2; синтетичні препарати – 3; інші – 4 ( 

28. Застосування вітаміну Д: перорально – 1; парентерально – 2; не застосовували – 3 ( 

29. Рівень гемоглобіну (г/л): _____________ 

30. Зміна лікування: ГД на ПД -1; ПД на ГД – 2 (
31. Причини зміни: ускладнення судинного доступу - 1; ускладнення з боку черевної порожнини - 2; 

 неадекватність: ПД - 3; ГД – 4; відмова хворого від ГД, ПД –5 (  
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	32.  Дата зміни лікування  I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                      (число, місяць, рік)  
33. Ургентний ГД до початку ПД: ні – 1; так - 2 (
33.1. Застосування ікодестрину при лікуванні методом ПД: так – 1; ні – 2  (
34. ПД асоційовані інфекції (кількість протягом року): інфекція місця виходу катетера _____; не було – 0 (; 
тунельна інфекція _____; не було – 0 (; перитонітів всього  _____; не було – 0 ( з них (кількість протягом року): Грам+ _____; не було – 0 (;  Грам- _____; не було – 0 (;  мікробні асоціації  _____; не було – 0 (;  культурно-негативний перитоніт  _____; не було – 0 (;  грибковий _____; не було – 0 (.
35. Результати лікування ПД асоційованої інфекції: усунення катетера – 1 (; продовження лікування: на ПД – 2 (; 

зміна ПД на ГД – 3 (; смерть - 4 ( 

35.1. Неінфекційні ускладнення: ранні _____; пізні _____; міграція катетеру _____; кила _____; ІПС _____;  не було – 0 (.
35.2. Нутриційний статус: нормальний – 1; недостатність харчування, ступінь: легкий – 2; середньої важкості – 3; важкий – 4 (
36. Транспортні характеристики очеревини: швидкий транспортер - 1; швидкий середній – 2; повільний середній – 3; повільний – 4; не визначались – 5 ( 

37. Показник Kt/v при лікуванні методом ПД: _______________; не визначався – 0 ( 

38. Діурез на ПД (мл/доб): _____________; не визначався – 0 ( 

39. Трансплантована нирка - 1 (                                                       39.1. Дата трансплантації нирки I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                                                                                                                                                      (число, місяць, рік) 
40. Де проведена трансплантація нирки _____________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                         (найменування закладу охорони здоров’я)
41. Донори: живий донор, а саме – родичі – 1; подружжя – 2; нирка донора-трупа – 3 ( 

42. Стан пацієнтів з ТН: нормально функціонуючий трансплантат - 1; порушена функція -2 ( 

43. Дата усунення трансплантата I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                               (число, місяць, рік)
44. Причини втрати трансплантата: хронічне відторгнення – 1; інфекційні ускладнення – 2; серцево-судинні – 3; інші –4 ( 

45. Дата повернення на ГД, ПД I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                  (число, місяць, рік)                                                                                                                   

46. Дата повторної пересадки I___I___I___I___I___I___I___I___I                           47. Дата повернення на ГД, ПД I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                 (число, місяць, рік)                                                                                                                         (число, місяць, рік) 

48. Вид замісної терапії: ГД-1, ПД-2             (                                                49. Дата встановлення інфікування 

50. Інфікування вірусним гепатитом: В – 1, С – 2, В+С – 3, HIV-4 (                      вірусним гепатитом                  I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                                                                                                                                                                                          (число, місяць, рік) 

51. Смерть в додіалізний період: хворих з III-IV ст. ХХН – 1; хворих з V ст. без ГД чи ПД - 2 (:

51.1. Смерть на: ГД – 1; ГДФ – 2; ПАПД – 3; АПД – 4  (;

51.2. Тривалість лікування до смерті: < 91 дня – 1; 
[image: image1.wmf]³

91 дня та < 1 року – 2; протягом 1-3 років  – 3; 4-5 років – 4; 6-10 років – 5; 11-15 років – 6; 16-20 років – 7; понад 20 років – 8 (;

51.3. Смерть після ТН: < 91 дня – 1; 
[image: image2.wmf]³

91 дня та < 1 року – 2; протягом 1-3 років – 3; 4-5 років – 4; 6-10 років – 5; 11-15 років – 6; 

16-20 років – 7; понад 20 років – 8; після повторної трансплантації – 9, на фоні ГД після ТН –10; на фоні ПД після ТН –11      ( ________________________________________________                                                                                                                                                           (зазначити кількість прожитих років після трансплантації) 

52. Причини смерті на ГД, ПД чи ТН: серцево-судинні захворювання – 1; цереброваскулярні захворювання – 2; новоутворення – 3; інфекційні хвороби – 4; інші – 5 ( 
53. Знятий з обліку (живий) I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                                       (число, місяць, рік) 

53.1. Дата смерті I___I___I___I___I___I___I___I___I
                                                  (число, місяць, рік) 

54. Причина зняття з обліку: помер від ускладнень основного захворювання -1; помер від ускладнень лікування –2; помер з іншої причини - 3; змінив місце проживання – 4; знявся з обліку з іншої причини (живий) - 5 ( 

55. Прізвище, ім’я, по батькові лікаря-нефролога ___________________________ __________ 

                                                                                                                       (підпис)                           

Я, _________________________________________, надаю згоду на обробку моїх персональних даних______________________________________

              (прізвище, ім’я, по батькові)                                                                                                                    (найменування закладу охорони здоров'я)                  

в обсязі, визначеному даною реєстраційною картою 

“____”____________20____ року             ___________________                                                                                                                                    

	                                                                                           (підпис)
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