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ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

На титульном листе истории болезни указывается название кафедры; ученое звание, инициалы и фамилии зав. кафедрой и преподавателя; фамилия, инициалы и основной диагноз курируемого больного; курс, факультет, группа, инициалы и фамилия куратора.
Паспортная часть 

1.Ф.И.О. больного. 
2.Возраст. 
3.Место жительства. 
4.Образование. 
5.Профессия, место работы. 
6.Семейное положение. 
7.Дата поступления в стационар 

Жалобы больного (на момент курации)

Вначале выявляются жалобы, имеющие непосредственное отношение к кожному или венерическому заболеванию: объективные  жалобы (с указанием локализации высыпаний на коже и слизистых оболочках) и субъективные жалобы (зуд и его интенсивность, жжение, болезненность, парестезии, чувство стягивания кожи).

Затем необходимо отметить и другие существующие у больного жалобы: со стороны общего состояния (слабость, недомогание, головные боли, ощущение жара и т.д.), а также жалобы, связанные с нарушением деятельности систем внутренних органов.

История заболевания

Длительность заболевания, первоначальная локализация высыпаний (на ограниченном участке, по всему кожному покрову), субъективные ощущения. Причина, спровоцировавшая возникновение данного заболевания: психогенный фактор, простудное заболевание, переохлаждение, перегревание, инсоляция, злоупотребление алкоголем, пищевая или медикаментозная аллергия, контакт с профессиональным или бытовым раздражителем и др. Через какое время от начала заболевания больной обратился к врачу, какой был поставлен диагноз. 

Последующее течение заболевания, динамика распространения высыпаний на другие участки кожи, с указанием того, как быстро произошла генерализация процесса. Необходимо указать частоту обострений (рецидивов), их сезонность, провоцирующие факторы, а также время наступления и продолжительность ремиссий.

Далее подробно следует отметить данные о проводимом лечении (амбулаторное, стационарное, санаторно-курортное, самолечение, обращение к знахарям, целителям), указать средства и методы общей и наружной терапии, применявшейся больному, отметив ее эффективность и переносимость. Наличие группы инвалидности по основному заболеванию.

Более детально дается клиническая характеристика последнего (настоящего) обострения заболевания (причина, длительность, локализация высыпаний и т.д.) Данный раздел истории болезни заканчивается датой госпитализации больного в стационар РОККВД.

Эпиданамнез

Эпиданамнез на больного заразным кожным заболеванием (чесоткой, дерматомикозами и др.)

Источник заболевания: человек, животные (кошки, собаки, рогатый скот).

Бытовые контакты: члены семьи, контакты в детских коллективах (детских садах, школах, летних лагерях, детских домах и т.д.)

Если за время курации получены данные осмотров, то следует отметить, сколько среди контактных лиц выявлено больных заразными дерматозами и привлечены ли они к лечению.

Эпиданамнез на больного сифилисом

Сведения о предполагаемом источнике заболевания: Ф.И.О. или особые приметы, возраст (хотя бы примерно), место жительства, профессия, место работы, семейное положение. Указывается время первого и последнего полового контакта с предполагаемым источником заражения. Сведения о других половых партнерах (перечисляются в хронологическом порядке с указанием тех же сведений, что и о предполагаемом источнике заражения). Бытовые контакты больного.

Отмечают, какие меры приняты в отношении обследования и лечения источника заражения и контактных лиц (послана карта вызова, обследован – “здоров” или обследован – RW 4+ и.т.д.)

Анамнез жизни

Дата и место рождения. Особенности развития в детстве. Образование. Где и кем работает, условия труда, наличие профессиональных вредностей (с учетом возможного отрицательного влияния на организм). Семейное положение, количество детей. Материально-бытовые условия.

Перенесенные заболевания, в том числе венерические болезни, туберкулез, болезнь Боткина. Инвалидность: ее причины, срок.

Акушерско-гинекологический анамнез. Начало менструаций, их характер, дата последней менструации. Количество беременностей, родов, абортов. Время наступления менопаузы.

Наследственность (отметить наличие подобного кожного заболевания у кровных родственников больного).

Аллергологический анамнез: непереносимость лекарств, пищевых продуктов и т.д.

Вредные привычки: курение, употребление алкоголя, наркотиков.

Данные общего объективного обследования больного

Общий осмотр. Общее состояние больного. Телосложение. Питание: нормальное, повышенное, пониженное. Температура тела. Состояние кожи вне очагов поражения: цвет, влажность, тургор. Наличие отеков, их локализация. Пальпация основных групп лимфатических узлов (подчелюстных, шейных, подмышечных, паховых): размеры, форма, консистенция, подвижность, болезненность. Оценка состояния костно-мышечной системы: без видимой патологии, патология (какая). При наличии изменений суставов у пациентов с псориатическим полиартритом, эти данные записываются в специальный статус (деформация, припухлость, цвет и температура кожи над пораженными суставами, объем движений).

Система органов дыхания. Грудная клетка: правильной формы, деформирована. В акте дыхания участвует симметрично, несимметрично. Число дыхательных движений в 1 минуту. При аускультации дыхание в легких: везикулярное, жесткое, ослабленное и др. Хрипы: нет, есть (сухие, влажные).

Сердечно-сосудистая система. Тоны сердца: ясные, приглушены. Ритм: правильный, неправильный (вид аритмии). Частота сердечных сокращений за 1 минуту. Артериальное давление.

Система органов пищеварения. Язык: окраска, влажность, налет. Оценка состояния полости рта, миндалин, зева, зубов. Пальпация живота: напряжение мышц передней брюшной стенки, вздутие живота, болезненность (локализация). Печень: не увеличена, увеличена (выстояние нижнего края печени из-под правой реберной дуги, на сколько см). Стул: ежедневный, со склонностью к запорам или поносам, его частота.

Мочевыделительная система. Наличие дизурических явлений. Симптом Пастернацкого с обеих сторон.

Эндокринная система. Внешний осмотр и пальпация щитовидной железы.

Нервно-психический статус (при обследовании кожного и венерического больного этому разделу должно быть уделено особое внимание). В беседе с пациентом выясняется, считает он себя спокойным, уравновешенным или повышенно возбудимым, вспыльчивым, раздражительным, впечатлительным и т.п. Обладает ли способностью сдерживать свои эмоции. Следовая реакция на возбуждение: кратковременная или длительная. Взаимоотношения больного с окружающими на работе и в быту. Общая работоспособность (хорошая, пониженная). Характеристика сна: как быстро засыпает больной, среднесуточная продолжительность сна и его глубина (чуткий, тревожный сон, часто просыпается), бывают ли сновидения (кошмарные сны). Пробуждение от сна: быстрое, медленное. Самочувствие после сна: бодрое, вялое, заторможенное. Память: хорошая, снижена, потеря памяти. Головные боли: локализация, интенсивность, продолжительность

Объективные данные. Дермографизм: красный, белый, смешанный; нестойкий, стойкий, вялый, разлитой. Устойчивость в позе Ромберга. 

Специальный статус (характеристика кожных высыпаний)

1. Локализация высыпаний (по областям кожного покрова) с указанием избирательности: сгибательные или разгибательные поверхности конечностей, складки и т.д.

2. Симметричность высыпаний: полная, относительная, отсутствует.

3. Характер высыпаний: очаговый, очагово-сливной, диффузный, мономорфный, полиморфный (истинный или ложный).

4. Число очагов (элементов сыпи) учитывается, если количество их до 50, свыше 50 достаточно указать “большое количество”.

5. Высыпания представлены следующими морфологическими элементами:

а) подробно описываются первичные морфологические элементы: размеры, цвет, очертания (правильные – округлые или овальные) или неправильные (полигональные), границы (четкие, нечеткие), форма (полушаровидная, коническая, трапециевидная), поверхность (гладкая, бородавчатая, бугристая, с западением в центре), консистенция (плотная, плотно-эластическая, мягкая, тестоватая), степень выраженности инфильтрации, склонность элементов к периферическому росту и группировке, окружающий (перифокальный) фон кожи (неизмененный, воспалительный, гипер- или гипопигментированный, атрофия кожи и т.д.).

б) описание вторичных морфологических элементов: вторичные пятна, чешуйки, корки –  количество, размеры, толщина, цвет, степень прилегания к коже, интенсивность и характер шелушения: отрубевидное, мелкопластинчатое, крупнопластинчатое; язвы, эрозии, экскориации –  размер, форма, цвет, степень мокнутия и характер экссудата, консистенция дна и краев, окружающие фон; трещины –  глубина, размеры; рубцы – поверхность, консистенция, цвет; лихенификация – цвет, степень инфильтрации, шелушение, подчеркнутость кожного рисунка и др.

6. Результаты специальных дерматологических тестов: феномены псориатической триады, симптом Никольского, симптом Бенье-Мещерского, проба Бальзера, Ядассона, диаскопия, постановка кожно-аллергических проб и др.

7. Субъективные ощущения: зуд, жжение, чувство стягивания кожи, болезненность и др. (беспокоят постоянно, периодически, усиливаются в ночное время, выражены слабо, умеренно, значительно, резко).

Предварительный диагноз (без обоснования).

План обследования больного (указываются все возможные лабораторные и инструментальные исследования, известные студенту из учебного курса и которые целесообразны в данном конкретном случае).

1. Лабораторные исследования. Общий анализ крови, общий анализ мочи, RW, ИФА на антитела к ВИЧ и австралийский антиген, исследование кала на яйца глист.

Биохимический анализ крови на глюкозу, печеночные пробы (билирубин, АсТ, АлТ, щелочную фосфатазу), общий белок и фракции, СРБ, сиаловые кислоты, холестерин, (-липопротеиды, мочевину, креатинин, остаточный азот, протромбиновый индекс, количество тромбоцитов и др. Иммунограмма, определение LE-клеток.

Анализ мазков-отпечатков с поверхности эрозий на клетки Тцанка, цитоз, флору.  Определение чувствительности флоры к антибиотикам. Анализ чешуек, волос и ногтей на грибы. Люминесцентная диагностика. Обнаружение бледной трепонемы. Определение чесоточного клеща. Исследование кала на дисбактериоз, скрытую кровь, цисты лямблий.

2. Инструментальные исследования. ФЛГ, УЗИ, ФГС, взятие биопсии кожи, пункция лимфатического узла и др.

3. Консультации специалистов (терапевта, невролога, гинеколога и др.)

Результаты дополнительного обследования больного

Материалы этого раздела переписываются из клинической истории болезни с обязательным указанием даты каждого исследования. Кроме того, справа от лабораторных анализов крови, мочи и кала следует отметить их показатели в норме. Вполне возможно, что к моменту написания истории болезни не удастся получить всех результатов исследований, запланированных в предыдущем разделе истории болезни. В этом случае придется ограничиться имеющимися данными.

Дифференциальный диагноз проводят с 2-3 наиболее сходными заболеваниями по отдельным признакам, указывая сходные и отличительные черты. Обязательно следует учесть результаты лабораторных и других методов исследований. Этот раздел истории болезни можно проводить путем повествовательного текста или в виде таблицы.

Окончательный клинический диагноз ставится на основании жалоб больного, данных анамнеза, клинической картины заболевания, результатов лабораторных и инструментальных методов исследования, а также с учетом дифференциальной диагностики. 

СОПУТСТВУЮЩИЙ ДИАГНОЗ.

Лечение 

1) Диета. 

2) Медикаментозное лечение (общее и местное) в рецептах с подробной сигнатурой (количество препарата выписывается на курс лечения).

 3) Физиотерапевтические методы лечения.

Дневники записываются 1 раз в 2-3 дня, в течение пребывания студента на цикле по дерматовенерологии. Всего должно быть 2-3 дневника. В них отражаются жалобы больного, общее состояние, состояние по системам внутренних органов, особое внимание уделяется описанию изменений в клинической картине дерматоза, указываются даты отмены и назначений лекарственных препаратов, физиопроцедур, отмечается переносимость лечения, а также даты назначения и результаты лабораторных и инструментальных исследований, консультаций специалистов.
Эпикриз

Ф.И.О. больного______________ находился(ась) на стационарном лечении в __ отделении РОККВД с _________ по __________200__г. с диагнозом: 
основной___________, сопутствущий________.

Далее указываются результаты всех проведенных больному клинико-лабораторных и инструментальных исследований, консультации специалистов.

За время нахождения в стационаре получил следующее лечение: 
1) внутривенно____, 2) внутримышечно _____, 3) внутрь _____, 
4) местно _____, 5) физиотерапевтические процедуры.

Исход заболевания: например, на фоне проводимого лечения высыпания разрешились, выписан с выздоровлением (в случае хронического дерматоза – псориаза, экземы и др. – выписан в состоянии клинической ремиссии). Если больной выписан с улучшением, необходимо отметить, в чем оно выражается, например, папулы побледнели, уплостились, шелушение значительно уменьшилось (при псориазе).

В заключение даются рекомендации по гигиене, соблюдению диеты, проведению профилактических противорецидивных курсов терапии, диспансерному наблюдению.
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