Учреждение ___________________      Отделение 

Страховая организация: 
Полис:
Медицинская карта № ___/ стационарного больного

Дата и время поступления: __.__.200__,  17:11
Поступил в отделение: Хирургия,  __.__.200__ 17:15 Палата: 
Переведен в отделение:

Дата и время выписки: ,       Контингент 



Проведено койко-дней 
Вид транспортировки: Может идти
Группа крови и резус-принадлежность: ____ ___
Побочное действие лекарств (непереносимость)_______________
	




Иванов Иван Иванович
Пол М    Возраст 29 лет    Дата рождения ,,.,,.,,,,
Постоянное место жительства: обл./край _______________ 
Адрес родственников: 



Социальное положение: Работающий
Страховой статус: 
Место работы: 
Профессия(должность): 
Группа инвалидности: _


Кем направлен больной: Врачом поликлиники
Доставлен в стационар 
Диагноз направившего учреждения: Подкапсульная гематома левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей. 


Диагноз при поступлении: Подкапсульная гематома левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей. 
Диагноз клинический: 
Диагноз заключительный клинический:
а) основной: 
б) осложнение основного: 
в) сопутствующий: Код МЭС:              Код МКБ: 



Лечащий врач: ________________      Зав. отделением: _____________
С условиями пребывания в стационаре ознакомлен (а)
В санитарной обработке не нуждается (нуждается)
Учреждение ____________________"    Отделение Хирургия
Первичный врачебный осмотр

Иванов Иван Иванович
Возраст 29 лет      ИБ ___


Дата и время осмотра __.__.200__,   17.-5
При поступлении: рост 2 см, вес 70 кг,
температура 36.8 С, АД 130/80 мм. рт. ст. 

Жалобы:

На боли в поясничной области больше слева, головокружение, головную боль, тошноту. 

Анамнез заболевания:

__.__.__. около __.__ был избит известными. Обратился на прием к хирургу, осмотрен, обследован, госпитализирован. 

Анамнез жизни:

Болезнь Боткина, Аллергические реакции - отрицает. ТВС лёгких- в 2006 году поставлен на учет, летом 2006 года выполнено удаление туберкуломы, в 2009 году снят с учета. Перенесенные заболевания: Левосторонний гидронефроз. Хронический двусторонний пиелонефрит.
Вредные привычки: отрицает.
Наследственность: неотягощена. 

Данные объективного осмотра:

Общее состояние больного: относительно удовлетворительное. Сознание - ясное. В контакт вступает легко.
Положение активное. Телосложение правильное.
Костно-мышечный аппарат без особенностей. Питание нормальное.
Подкожно-жировая клетчатка 4 см. около пупка, выраженная.
Окраска кожных покровов и видимых слизистых: обычная.
Влажность кожных покровов и слизистых: нормальные.
Периферические лимфоузлы не пальпируются. Отеки: отсутствуют
Форма грудной клетки правильная. В акте дыхания участвуют обе половины.
Перкуторно-легочный звук: норма. При аускультации дыхание везикулярное.
Хрипы не выслушиваются. Локализация: . ЧДД: 20 в 1 мин.
Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца ритмичные.
ЧСС: 90 в 1 мин., пульс: 90 уд./мин., дефицит пульса: 0 уд./мин.
АД (сист/диаст): 130/80 мм. рт. ст. Шум отсутствует.
Язык влажный. Живот правильной формы, за счет подкожно-жировой клетчатки не увеличен. При пальпации мягкий.
Печень не увеличена. Консистенция обычная, при пальпации безболезненна.
Селезенка не пальпируется.
Per pectum без особенностей.
Симптом Пастернацкого положителен с обеих сторон.
Расстройства мочеиспускания не отмечает. 

St. localis:

При осмотре имеются ссадины в области носа, правой щечной области. Кровоподтек по задней поверхности левого плеча. Пальпация левой половины грудной клетки болезненна- по данным R- графии патологии не вявлено. Пальпация поясничной области болезненна, симптом Пастернацкого положителен слева. По данным ОАМ- эритроцитурия. По данным УЗИ- почек, подкапсульная гематома левой почки, гидронефроз слева. Осмотрен неврологом, данных за сотрясение головного мозга нет. 

Обоснование диагноза:


Диагноз: Подкапсульная гематома левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей. 
Осложнение основного DS: 
Сопутствующий DS: 

План ведения и лечения:

Антибактериальная, гемостатическая терапия, динамическое наблюдение. 

Врач: ФИО
Л И С Т   Н А З Н А Ч Е Н И Й


Ф.И.О.  Иванов Иван Иванович
Дата поступления:  __.__.200__   ИБ N _____

Диагноз:  Подкапсульная гематома левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей. 



Побочное действие (непереносимость) лекарств:

	
	

	
	__.__.200_: нет




	Диета:
	Диета № 7 
	__.__.200_
	 


	Режим:
	Полупостельный 
	__.__.200_
	 


	

	Название
препарата/смеси
	Комментарии
	Дата
 назначения 
	Дата
 отмены 

	

	

	Цефазолин
1 гр 3 р/д в/м на 5 дн.
	Разводят в 2-3 мл дистилированной воды
	__ 
	 __

	
	
	 

	

	Этамзилат 12.5%
2 мл 2 р/д в/м на 5 дн.
	Не совмесим в одном шприце с другими препаратами
	 __ 
	 __

	
	
	 

	

	Фурадонин
100 мг 3 р/д внутрь на 5 дн.
	
	 __ 
	 __

	
	
	 

	ФИО

	


	


Дневниковая запись лечащего врача
 Иванов И.И. - ИБ № ____ - Палата №_
 __.200_ в 10.34 

 Состояние: относительно удовлетворительное
 Пульс: 78 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 120/70 мм рт. ст.
 Температура: 37.3°C
 
  

Жалобы на умеренные боли в поясничной области слева.  Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких. Хрипов нет. Cor. тоны ритмичные.
Язык чист влажный не обложен. Живот при пальпации мягкий, не вздут безболезненый при пальпации. Стул в норме. Мочеиспускание в норме.
Поколачивание по пояснице умеренно болезнено слева. Данных за разрыв почки на момент осмотра нетр. Продолжить консервативное лечение, наблюдение. 


 
 
        Врач: ФИО
Дневниковая запись лечащего врача
Иванов И.И. - ИБ № ____ - Палата №_
 __.200_ в 10.04 

 Состояние: относительно удовлетворительное
 Пульс: 78 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 120/70 мм рт. ст.
 Температура: 37.3°C
 
  

Жалобы на умеренные боли в поясничной области слева.  Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких. Хрипов нет. Гемодинамические показатели стабильные. Cor. тоны ритмичные. Язык чист влажный не обложен. Живот при пальпации мягкий, не вздут безболезненый при пальпации. Стул в норме. Мочеиспускание в норме. Моча темная. Поколачивание по пояснице умеренно болезнено слева. Клинических данных за разрыв почки на момент осмотра нет. Продолжить консервативное лечение, наблюдение. УЗИ-контроль. 


 
 
        Врач: ФИО
Дневниковая запись лечащего врача
 Иванов И.И. - ИБ № ____ - Палата №_
 __ в 09.49 

 Состояние: относительно удовлетворительное
 Пульс: 78 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 120/70 мм рт. ст.
 Температура: 36.6°C
 
  

Жалобы на умеренные боли в поясничной области слева.  Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких. Хрипов нет. Cor. тоны ритмичные.
Язык чист влажный не обложен. Живот при пальпации мягкий, не вздут безболезненый при пальпации. Стул в норме. Мочеиспускание в норме.
Поколачивание по пояснице умеренно болезнено слева. Данных за разрыв почки на момент осмотра нет. По данным УЗИ гидронефроз ("старый") слева. По данным в\в урографии выраженный гидронефроз слева, с практическим отсутствием функции левой почки. Лечение продолжить. Контроль лабораторных показателей. 


 
 
        Врач: ФИО
Совместный осмотр с ФИО
 Иванов И.И. - ИБ № ____ - Палата №_
 ___ в 14.22 

 Состояние: средней тяжести
 Пульс: 78 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 120/70 мм рт. ст.
 Температура: 37.3°C
 
  

Жалобы на умеренные боли в поясничной области слева.  Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких. Хрипов нет. Cor. тоны ритмичные.
Язык чист влажный не обложен. Живот при пальпации мягкий, не вздут безболезненый при пальпации. Стул в норме. Мочеиспускание в норме. Моча интенсивно окрашена кровью.
Поколачивание по пояснице умеренно болезнено слева. Данных за разрыв почки на момент осмотра нет. По данным УЗИ гидронефроз ("старый") слева. По данным в\в урографии выраженный гидронефроз слева, с практическим отсутствием функции левой почки. По анализам: тенденция к анемизации. Больной консультирован по телефону с зав. отделением урологии ФИО  Рекомендовано: люмботомия ревизия почки. Дальнейший объем решить интраоперационно. 


 
 
        Врач: ФИО
__    14.26 

Предоперационный эпикриз

   ФИО, 29 лет.
Пациент поступил в отделение __ с диагнозом Подкапсульная гематома левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей.
__ около __ был избит известными. Обратился на прием к хирургу, осмотрен, обследован, госпитализирован. При обследовании в отделении выяснено что у больного имеется "старая" гидронефротическая трасформация левой почки с контузией последней. На фоне консервативного лечения положительной динамики нет. Сохраняется макрогематурия, тенденция к анемизации. Консультирован со специалистами ОКБ. Показана люмботомия, ревизия почки. Дальнейший объем решить интраоперационно. Противопоказания относительны. Обезболивание на усмотрение анестезиолога.
Согласие пациента на операцию получено, о возможности нефрэктомии предупрежден.
Планируется операция: Люмботомия, ревизия левой почки. на __
Группа крови и резус-фактор: ____ ___
Врач ФИО   Зав. отделением: ФИО
Ход операции

Дата: __   Время:    начало: 15.40    конец: 17.00
Операция: Нефрэктомия слева.
Номер операции: __   Код операции: 10.1   Плановая/экстренная: экстренная
Анестезия: эндотрахеальный наркоз, 
Ход операции: Люмботомия по Федорову слева. При ревизии забрюшинного пространства паранефральной, подкапсульной гематомы нет. Левая почка представляет собой соединительнотканный мешок  размером 17+8 см заполненный сгустками крови и частично лизированной кровью. Толщина почечной паренхимы до 3 мм. Учитывая гидронефротическую трансформацию с отсутствием функции левой почки, удовлетворительную функцию правой почки принято решение о нефрэктомии слева. Произведено выделение левой почки. Мочеточник на границе верхней и средней трети прошит, пересечен. Сосудистая ножка порционно пересечена на зажиме, прошита и перевязана викрилом, лавсаном, почка удалена. Контроль гемостаза. В забрюшинное пространство установлен перчаточно-марлевый тампон. Послойные швы на рану до тампона. Асептическая повязка.


Препарат: Удаленная почка представляет собой соединительнотканнный мешок  17+8 см заполненный сгустками крови. Направлена на гистологическое исследование. 
Диагноз: п/о: Ушиб, гематома в полостную систему гидронефротически трансформированной левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей.


Оперировал: ФИО

Ассистенты: ФИО
Операционная сестра: ФИО
Анестезиолог: ФИО
Врач: ФИО    Дата записи: ____
Переводной эпикриз Ф.И.О.: 


Возраст: 29 лет
Пациент находился на обследовании и лечении в отделение Хирургия с __ 17:15 по __ 17:49 



Клинический диагноз

Основной: п/о: Ушиб, гематома в полостную систему гидронефротически трансформированной левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей.
Осложнения основного: 
Сопутствующий: 



Характеристика и особенности течения болезни:___. около __.00 был избит известными. Обратился на прием к хирургу, осмотрен, обследован, госпитализирован. При обследовании в отделении выяснено что у больного иммется "старая" гидронефротическая трасформация левой почки с контузией последней. На фоне консервативного лечения положительной динамики нет. Сохраняется макрогематурия, тенденция к анемизации. Консультирован со специалистами ОКБ. Показана люмботомия, ревизия почки. Дальнейший объем решить интраоперационно. О возможности нефрэктомии предупрежден. 

Лечение: 

	Оперативное:
	__ Нефрэктомия слева.



Фурадонин,Цефазолин,Этамзилат
Диагноз перевода: Ушиб, гематома в полостную систему гидронефротически трансформированной левой почки. Ушибы мягких тканей головы, лица. Ушибы, ссадины туловища,верхних конечностей. Состояние после нефрэктомии. Ранний послеоперационной период. 


Лечащий врач: ФИО    Зав. отделением ФИО
__    14.26 

Осмотр анестезиолога
Планируется Нефрэктомия слева.
Отмечает непереносимость лекарств: 
	нет
	___
	 



Пульс: 100 уд/мин., артериальное давление 110/70 мм рт. ст.
Жалобы на боли в левой поясничной области, в левой половине живота. Со слов больного __г был избит. Состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые умеренно бледноватые. В легких дыхание проводится во все отделы. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот мягкий болезненный в левой половине живота. Перистальтика кишечника вялая. Симптом Щеткина отрицательный. Симптом Пастернацкого положительный слева. Печень у края реберной дуги. Отеков нет. 
В анамнезе: 

В 2006г оперирован по поводу туберкулемы левого легкого, с учета снят. Лекарственную аллергию отрицает.
Анестезиологический риск ASA II, E степени.
Наркоз/анестезия: эндотрахеальный наркоз; 
Операция планируется на 

Анестезиолог: ФИО
 ФИО. - ИБ № __ - Палата №_
Дата: ___Время: 20.39
Операция: Нефрэктомия слева.
Наркоз/анестезия: эндотрахеальный наркоз, 

  фентанилом, реланиумом,  закисью азота, кислородом. Премедикация  фентанил0.005%-2.0, реланиум0.5%-2.0. Вводный наркоз тиопенталом 400мг.  Интубационная  трубка №7.5. FiO2=0,3. DO=500мл. SPO2=98%. МОД=7.5л. Peak=15 см вод ст. I/E=33%. Rate=15. Гемодинамические показатели 110-120/70, пульс 100-80 в минуту. В/в прокапано физ. ра-ра 600мл, стабизола 6%-500мл. Расход фентанила0.005%-12.0, реланиума 0.5%-6.0, листенона 100мг, ардуана 4мг. После окончания операции больной с трубкой интубационной  переведен в реанимацию.

                                                                       Анестезиолог ФИО
За время анестезии 15.40-17.00 расходовано фентанила 0.005%-12.0,   реланиума 0.5%-6.0.


            Анестезист   ФИО
Анестезиолог: ФИО
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __ - Палата №_
 __ в 00.15 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 100 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 140/80 мм рт. ст.
 Температура: 38.0°C
 
 В 20ч произведена экстубация трахеи. Тяжесть состояния обусловлена оперативным вмешательством. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый и болезненный. Повязка умеренно промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Диурез 850мл.
 
 
        Врач: ФИО
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __- Палата №_
 __ в 08.08 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 90 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 140/80 мм рт. ст.
 Температура: 37.9°C
 
 Жалобы на умеренные боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый и болезненный. Повязка умеренно промокает серозно-геморрагическим отделяемым. В/в прокапано 2200мл. Выпито 250мл. Диурез 1300мл.
 
 
        Врач: ФИО
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __ - Палата №_
 __ в 12.59 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 90 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 140/80 мм рт. ст.
 Температура: 37.3°C
 
 Жалобы на боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый, болезненный в левой подвздошной обл, левом подреберье. Перитониальной с-ки нет. Повязка умеренно промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Перевязка. Лечение по плану реаниматолога.
 
 
        Врач: __
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __ - Палата №_
 ___ в 17.32 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 80 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 130/80 мм рт. ст.
 Температура: 37.9°C
 
 Жалобы на боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый, болезненный в левой подвздошной обл, левом подреберье. Повязка умеренно промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Диурез 800мл.
 
 
        Врач: __
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __- Палата №_
 __ в 03.58 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 80 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 130/80 мм рт. ст.
 Температура: 37.8°C
 
 Жалобы на боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый, болезненный в левой подвздошной обл, левом подреберье. Персталтика кишечника выслушивается. Повязка  промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Диурез 1700мл.
 
 
        Врач: __
Дневниковая запись лечащего врача
 ФИО. - ИБ № __ - Палата №_
 __ в 09.08 

 Состояние: тяжелое
 Пульс: 80 уд./мин., ЧДД: 18.
 Артериальное давление: 130/80 мм рт. ст.
 Температура: 37.3°C
 
 Жалобы на боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый, болезненный в левой подвздошной обл, левом подреберье. Персталтика кишечника выслушивается. Повязка  промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Выпито, съедино 1000мл. В/В 1500мл. Диурез 3500мл. Самостоятельный стул.
 
 
        Врач: __
Дневниковая запись дежурного врача
 ФИО.  ИБ № __Палата №_ 

 __ в 11.05
 Состояние: тяжелое
 Пульс: 80, ЧДД: 18; Артериальное давление 130/80.
 Жалобы на боли в области п/о раны. Сознание ясное. Кожные покровы и слизистые бледноватые. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные ритмичные. Живот умеренно подвздутый, болезненный в левой подвздошной обл, левом подреберье. Персталтика кишечника выслушивается. Повязка  промокает серозно-геморрагическим отделяемым. Выполнена санационная перевязка. Выпито, съедино 1000мл. В/В 1500мл. Диурез 3500мл. Самостоятельный стул. Лечение получает.
национальность 

        Врач: ФИО
