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14.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa

noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums ______________________________________

	Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Protokols par jaunatklātu vēlīnas stadijas ļaundabīgu audzēju

	(veidlapa Nr.027-2/u)



	1. Slimības vēstures vai ambulatorā pacienta medicīniskās kartes numurs 
	

	2. Pacienta vārds, uzvārds 
	

	3. Personas kods                                                                            FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	4. Pacienta deklarētā dzīvesvieta 
	

	5. Pacienta darbavieta 
	

	6. Pacienta nodarbošanās 
	

	7. Ģimenes ārsts (primārās veselības aprūpes internists, primārās veselības aprūpes pediatrs)
	

	
	

	(vārds, uzvārds)

	8. Diagnoze un saslimšanas stadija 
	

	9. Ielaista ļaundabīga audzēja atklāšanas datums (dd.mm.gggg)                 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	10. Pirmo slimības simptomu parādīšanās datums (dd.mm.gggg)               FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	11. Datums, kad pirmo reizi griezies pie ārsta sakarā ar saslimšanu 
                                                                                       (dd.mm.gggg)        FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	12. Ārstniecības iestādes nosaukums, kur pirmo reizi griezies sakarā ar saslimšanu 



	13. Datums, kad diagnosticēts ļaundabīgs audzējs (dd.mm.gggg)               FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	14. Ārstniecības iestādes nosaukums, kurā diagnosticēts ļaundabīgs audzējs _________________

	

	Ārstniecības iestāde
	Apmeklējumu datumi (dd.mm.gggg)
	Izmeklēšanas metodes, veidi
	Noteikta diagnoze
	Saņemtā ārstēšana

	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	15. Ielaistības iemesli: nepilnīga pacienta izmeklēšana, kļūda diagnostikā: klīniskajā, rentgenoloģiskajā, histoloģiskajā, citoloģiskajā, ilgstoša pacienta izmeklēšana, slēpta slimības gaita, novēlota pacienta griešanās pie ārsta (pasvītrot galveno iemeslu)

	16. Piezīmes 
	

	
	

	17. Dati par protokola apspriešanu:

17.1. ārstniecības iestādes nosaukums, kurā apspriests protokols ___________________________

17.2. konferences datums (dd.mm.gggg)                                                    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

17.3. piedalījās medicīnas darbinieki (skaits) _________

	17.4. secinājumi:
	

	17.5. priekšlikumi:
	

	


	18. Ārsts, kas sastādīja protokolu ____________________________________________________

                                                                                    (paraksts un personīgais spiedogs)

	19. Ārstniecības iestādes, kurā apspriests protokols, galvenais ārsts _________________________

                                                                                                         (paraksts un personīgais spiedogs)

	20. Protokola sastādīšanas datums (dd.mm.gggg)                                      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



Veselības ministrs
G.Bērziņš
N0854_5p14 v_sk. = 228
N0854_5p14

