49.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265

	Epidēmiskā karte pacientam ar seksuāli transmisīvu slimību

	(ieliekamā lapa veidlapā Nr.025/u)

	(veidlapa Nr.025/u-ven)

	1. Pacienta vārds, uzvārds __________________________________________________

	2. Saslimšanas atklāšanas veids (vajadzīgo pasvītrot)
	pie ārsta griezies pats; apsekojot epidēmijas perēkli; profilaktiskajās apskatēs – obligātajās veselības pārbaudēs; citās profilaktiskajās apskatēs; somatisko pacientu seroloģiskajā izmeklēšanā; izmeklējot donorus; speciālistu apskatēs – dermatologs; venerologs; ginekologs; otolaringologs; zobārsts; internists; ķirurgs; urologs; psihiatrs; neirologs; infektologs; citi speciālisti 

	3. Diagnoze (pamatdiagnoze un blakusdiagnoze), ņemot uzskaitē __________________

	4. Diagnozes noteikšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5. Paziņojuma par pacientu, kuram pirmoreiz mūžā noteikta 

sifilisa, šankroīda, gonorejas, uroģenitālās hlamidiozes, anoģenitālās herpes, mikrosporijas, trihofitijas, kraupja, kašķa ftiriozes, lepras, trahomas diagnoze, 
(veidlapas Nr.089/u) aizpildīšanas datums (dd.mm.gggg)                              
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


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


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	7. Apliecinu, ka esmu iepazīstināts ar savu diagnozi, ārstēšanas un sadzīves režīmu un ka nevaru būt donors līdz (datums (dd.mm.gggg)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ______________)

                                                                                                                         (paraksts)

	8. Ārstēšana uzsākta (dd.mm.gggg)

9. Ārstēšana pabeigta (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	10. Ārstniecības iestāde, kur saņemta ārstēšana __________________________________

	11. Ārstēšana saņemta ambulatori, stacionāri (vajadzīgo pasvītrot)

	12. Vai ir bijis donors, kad un kur nodotas asinis (aizpilda pacientam ar sifilisa diagnozi)
	__________________________________

__________________________________

	13. Alerģiska reakcija anamnēzē (norāda medikamentus un alerģiskās reakcijas veidu)
	____________________________________________________________________

	14. Infekcijas avots _______________________________________________________

	15. Kontaktpersonas     ____________________________________________________

	16. Ārstniecības persona       ________________________________________________

                              (paraksts un tā atšifrējums)


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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