I. Паспортные данные:
Медицинская карта № стационарного больного. Дата поступления. Дата начала курации. Дата окончания курации. № отделения стационара, № палаты. Ф.И.О. больного. Возраст больного. Место жительства. Место работы, профессия. Кем направлен больной. Диагноз направившего учреждения. Диагноз при поступлении:
· клинический заключительный;

· осложнение основного;

· сопутствующий.

П. Жалобы при поступлении.
III. Развитие заболевания (с указанием изменений в период лечения в стационаре до начала курации).
IV. Анамнез жизни.
1.
Развитие заболевания с указанием перенесенных заболеваний.
2. Здоровье семьи, близких.

3. Профессиональный маршрут.

4. Эпидемический анамнез: наличие контакта с больными туберкулезом.

5. Вредные привычки.

6. Аллергологический анамнез.

7. Социально-бытовые условия.

V. Данные физикального исследования (по схеме обследования терапевтического больного с обращением особого внимания на состояние системы органов дыхания и грудную клетку).

VI.
Лабораторно-инструментальное обследование (в историю вносятся только сведения, необходимые для обоснования диагноза, объяснения характера течения и патогенеза заболевания у курируемого больного, назначения и эффективности терапии, прогноза):
· общий анализ крови, мочи, мокроты;

· исследования, направленные на выявление БК и их результаты;

· результаты других необходимых лабораторных исследований;

· результаты рентгено-томографических исследований;

· результаты функциональной диагностики дыхательной и сердечно-сосудистой системы;

· иммунологические методы (туберкулиновая чувствительность, РТЛ, ИФА).

VII.
Предварительный диагноз с обобщением полученных сведений.
VIII.
Дифференциальный диагноз с тремя заболеваниями органов дыхания, сходными по клинико-рентгенологической характеристике.
IX.
Обоснование заключительного диагноза.
1. Основной заключительный клинический диагноз.

2. Осложнения основного заболевания.

3. Сопутствующие заболевания.

X.
План лечения.
1. Основные принципы.

2. Рецепты на назначаемые препараты с механизмом действия назначенных химиопрепаратов и патогенетических средств.

XI.
Дневник курации (2-3 дня).
XII.
Прогноз и возможные исходы заболевания у курируемого больного.
XIII. Профилактические мероприятия в очаге инфекции.

XIV. Использованная литература.
XV.Дата написания истории болезни и подпись куратора.
