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	Ārstniecības iestādes pagaidu/noslēguma (vajadzīgo pasvītrot) 

ziņojums par diagnosticētu tuberkulozi

	(veidlapa Nr.89/u-t)

	

	1. Vārds, uzvārds1 
	

	2. Personas kods1
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3. Deklarētā dzīvesvieta1
	

	4. Dzimšanas vieta (valsts)1
	

	5. Darbavieta, nodarbošanās1
	

	6. Kad un kur minētās slimības dēļ griezies1 
	

	
	

	7. Uz kurieni nosūtīts1
	

	8. Diagnoze1
	

	9. Saslimšana atklāta profilaktiski, griežoties pie ārsta ar sūdzībām, autopsijā (vajadzīgo pasvītrot)

	10. Pirmreizēja saslimšana, recidīvs (vajadzīgo pasvītrot)

	11. Datums, kad pacients ņemts dispanserizācijas uzskaitē (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	12. Diagnoze, ņemot uzskaitē
	

	13. Diagnoze apstiprināta histoloģiski, atrodot TM+ skopiski, uzsējumā (vajadzīgo pasvītrot)

	14. Diagnozes apstiprināšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	15. Saslimšanu veicinošie faktori, kaitīgie ieradumi (minēt)
	

	16. Kontakts ar tuberkulozes pacientu līdz saslimšanai (ģimenē, darbā u.c.): jā, nē (vajadzīgo pasvītrot)

	17. Kontaktpersonu skaits ar šo pacientu (ģimenē, dzīvoklī) – kopā ________, tai skaitā 
bērni ___________

	18. Ziņojuma nosūtīšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	19. Ārsts _____________________________________________________________________

(paraksts un tā atšifrējums)


Piezīme. 1Aizpilda visu specialitāšu ārsti, ja ir aizdomas par jebkuras lokalizācijas tuberkulozi. Pārējo ziņojuma daļu aizpilda ftiziopneimonologs pēc diagnozes apstiprināšanas.
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