Задание 1. Перечислите группы диспансерного наблюдения взрослых и детских контингентов медицинских противотуберкулезных организаций, укажите приказ, согласно которому проводится наблюдение

_______- __________________________________________________________

_______- __________________________________________________________

________- ____________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________

_______- __________________________________________________________

________- __________________________________________________________
 ____________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________

________- __________________________________________________________
 ____________________________________________________________________

________- __________________________________________________________
 ___________________________________________________________________

Приказ ___________________________________________________
Задание 2. Заполните таблицу

Методы выявления туберкулеза

	Метод
	С какого возраста проводится

	
	

	
	

	
	

	
	


Задание 3. Перечислите группы лиц, подлежащих профилактическому флюорографическому (ПФЛГО) обследованию во внеочередном порядке:

А._______________

Б._______________

В._______________

Г.______________

Задание 4. Перечислите группы детского населения, подлежащих обследованию на туберкулез 2 раза в год 

А._______________

Б._______________

В._______________

Г._______________

Д.______________

Задание 5. Перечислите группы факторов риска заболевания туберкулезом

А._______________

Б._______________

В._______________

Г._______________

Д._______________

Задание 6. Заполните направление на консультацию к врачу- фтизиатру (ф. 057/у- 04)

Министерство здравоохранения и социального

     развития Российской Федерации

__________________________________________

  (наименование медицинского учреждения)             Медицинская документация
__________________________________________           Форма N 057/у-04________
__________________________________________           утверждена приказом Минздравсоцразвития России
__________________________________________           от 22.11.2004 г. N 255
                (адрес)

 

          /--------------------------------------\

Код ОГРН  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

          \--------------------------------------/

 

                                         Направление
                        на госпитализацию, обследование, консультацию
                                    (нужное подчеркнуть)

 

___________________________________________________________________________________________________

                (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

 

                               /-----------------------------------------------\

1. Номер страхового полиса ОМС | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

                               \-----------------------------------------------/

 
2. Код льготы  |  |  |  |

                                                                                         \--------/

 

3. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________________________

4. Дата рождения___________________

5. Адрес постоянного места жительства _____________________________________________________________

6. Место работы, должность

                           /-----------------------------------------------------------------------

7. Код диагноза по МКБ     |  |  |  |  |  |

                           \--------------/

 

8. Обоснование направления ________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

 
Должность медицинского работника, направившего больного____________________________________________

_______________________________________________________

Ф.И.О.                                     подпись

Заведующий отделением _________________________________

                      Ф.И.О.                    подпись

"____"______________________г.

 

             МП
