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50.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265

	Ģimenes ārsta pacientu sarakstā reģistrētā pacienta karte

	(veidlapa Nr.025-iedz/u)

I. Vispārīgā informācija



	1. Vārds, uzvārds ____________________________________________________________

	2. Dzimums (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – vīrietis; 2 – sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	3. Personas kods
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	4. Faktiskā dzīvesvieta _______________________________________________________

	5. Kontaktpersonas vārds, uzvārds un tālruņa numurs
	

	
	

	6. Ģimenes apstākļi (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – dzīvo viens; 2 – ģimenē; 
3 – kopā ar citām personām; 
4 – citi (radniecība) ___________________
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


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

__________________________________________________________________________

(vārds, uzvārds)

	8. Darbavieta _______________________________________________________________

	9. Tālruņa numurs __________________________________________________________

	10. Invaliditātes grupa (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – psihiatriskā (1., 2., 3.grupa); 

2 – somatiskā (1., 2., 3.grupa);
3 – nav
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	11. Invaliditāte sakarā ar _______________________________________________________

	12. Nodarbošanās (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – skolēns; 2 – students; 3 – strādā; 4 – bezdarbnieks; 5 – cita 
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	13. Sociālā vide (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – komunālais dzīvoklis; 

2 – individuālā māja; 

3 – daudzdzīvokļu māja; 4 – cita
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	14. Dzīves apstākļi (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – labi; 2 – apmierinoši; 

3 – neapmierinoši
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	15. Politiski represēta persona (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	 FORMCHECKBOX 


	16. Černobiļas AES seku likvidācijā cietusī persona (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	 FORMCHECKBOX 


	17. Vai pēdējā gada laikā pacients ir apmeklējis ģimenes ārstu (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	18. Sakarā ar saslimšanu _________________________________________________________

	19. Vai vakcinēts pret difteriju (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	20. Vakcinācijas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	21. Vakcinēts pret ērču encefalītu (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	22. Vakcinācijas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	23. Vēlas saņemt papildu informāciju par slimību, profilaksi (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	24. Kādu informāciju vēlas saņemt _________________________________________________

	25. Svarīgākie dati no anamnēzes (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – vesels; 2 – cukura diabēts; 
3 – onkoloģiskās slimības; 4 – bronhiālā astma; 5 – piederība tuberkulozes riska grupai; 6 – citi 
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	26. Medikamenti, kurus lieto regulāri _______________________________________________

	27. Dinamiskā novērošana (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	__________________________________________________________________________

(norādīt, kas novēro)

	28. Paaugstināta jutība (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – nav; 2 – medikamenti; 

3 – pārtika; 4 – sadzīves ķīmija; 

5 – mājdzīvnieki; 6 – cita 
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	29. Kaitīgi ieradumi (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – alkohols; 2 – tabaka; 

3 – narkotikas; 4 – medikamenti; 

5 – citi; 6 –  nav 
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	30. Augums/svars (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – norma; 2 – virs normas; 

3 – zem normas
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	30.1. augums
	_______________ cm

	30.2. svars
	______________ kg

	31. Asins spiediens (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – norma; 2 – virs normas; 

3 – zem normas
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	individuālā norma 
	___________________

	32. Vai tiek lietotas palīgierīces (piemēram, kruķi, dzirdes aparāts), protēzes (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	33. Kādas palīgierīces tiek lietotas _________________________________________________

	
	


	II. Primārās veselības aprūpes māsas novērtējums



	34. Nepieciešama regulāra māsas palīdzība 
(vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	Iemesls _______________________________________________________________________

	35. Nepieciešama sociālā darbinieka palīdzība mājās (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – jā; 2 – nē
	200_         200_        200_

 FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 


	Iemesls _______________________________________________________________________

	36. Primārās veselības aprūpes māsa _______________________________________________

                                                           (paraksts un tā atšifrējums)

	37. Teritorija __________________________________________________________________

	38. Iestāde ____________________________________________________________________

	39. Aprūpes plāns
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Veselības ministrs
G.Bērziņš
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