	Центр стоматологии
профессора Русаковой
	Медицинская документация

Форма № 043/У

Утверждена Минздравом СССР

04.10.80 г. № 1030


Медицинская карта стоматологического больного

№ #НомерКарты                       #ДатаДоговора
Фамилия, имя, отчество #Клиент
Страховая компания #СтраховаяКомпания Номер страхового свидетельства #СерияОМС #НомерОМС
Пол (М. / Ж.) #ПолКлиента
Возраст (дата рождения) #ДатаРождения
Адрес:  #АдресПациента
Профессия #Профессия
Контактный телефон #ТелефонПациента

Жалобы 
#Жалобы

Перенесенные сопутствующие заболевания __________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Развитие настоящего заболевания __________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Данные объективного исследования
Внешний осмотр: ________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________Обследование полости рта ________________________________________________________

________________________________________________________Наличие и интенсивность зубных отложений __________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Осмотр полости рта. Состояние зубов
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Условные обозначения: 

отсутствует – О, корень – R
кариес – С, пульпит – Р, 

периодонтит – Рt;

пломбированный – П,

Амфодонтоз – А, подвижность – I, II, III (степень), коронка – К, искусств. зуб – И
Прикус ________________________________________________________________________________________________________________
Состояние слизистой оболочки полости рта, десен, альвеолярных отростков и неба _________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
Данные рентгеновского и лабораторного исследований ________________________________________________________
________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

Диагноз  
#Диагноз
Анкета здоровья пациента 

Центра стоматологии профессора Русаковой
Уважаемый пациент!

Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с вопросами к анамнезу и ответьте на них полностью, давая только утвердительные или отрицательные ответы. Данная информация необходима для того, чтобы стоматологическое лечение соответствовало состоянию Вашего здоровья.

ВОПРОСЫ К АНАМНЕЗУ:

	Когда Вам проводилось последнее стоматологическое лечение и что было выполнено?

(например: удаление зубов, имплантация и др.) ____________________________________________________

	Были у Вас какие-нибудь осложнения при проведении стоматологической анестезии?
	нет   да

	Если да, то какие? _____________________________________________________________________________

	Были ли у Вас аллергические реакции?
	нет   да

	Если да, то какие и на что?______________________________________________________________________

	Принимаете ли Вы в данное время лекарственные препараты?
	нет   да

	Если да, то какие и сколько в день?_______________________________________________________________

	Для женщин детородного возраста: Беременны ли Вы? _______________

	нет   да

	Есть у Вас дети на грудном вскармливании? ________________
	нет   да

	Отмечаете ли Вы значительные изменения артериального давления:
	

	· повышение артериального давления
	нет   да

	· понижение артериального давления
	нет   да

	· каковы цифры обычного для Вас артериального давления_____________________________________


	Отмечались ли у Вас ранее или имеются в настоящее время заболевания:
	

	Заболевания сердечно-сосудистой системы
	нет   да

	Расстройства дыхательной системы
	нет   да

	Патология мочеполовой системы
	нет   да

	Патология желудочно-кишечного тракта
	нет   да

	Гормональные расстройства
	нет   да


	Заболевания глаз
	нет   да

	Заболевание позвоночника или суставов
	нет   да

	Заболевание крови или нарушение свёртывания крови
	нет   да

	Заболевание крови или нарушение свёртывания крови
	нет   да

	Онкологические заболевания
	нет   да

	Если да, укажите какие____________________________________________________________________

	Заболевание центральной нервной системы ___________________
	нет   да

	Прочие заболевания: (например: туберкулёз, ВИЧ-инфекция, сифилис, гепатит, кожные заболевания, отравления, и др.)
	

	Носите ли Вы кардиостимулятор?
	нет   да

	Были ли у Вас травмы челюстно-лицевой области?
	нет   да

	Есть ли у Вас изъязвления или незаживающие раны в полости рта?
	нет   да

	Курите ли Вы?
	нет   да

	Количество выкуриваемых сигарет в день _______шт. Стаж курения ________лет
	


	Употребляете ли Вы алкоголь?
	нет   да

	Если да, укажите: 1) чаще, чем раз в неделю_______ 2) раз в 2 недели________ 3)раз в месяц_______

	Связана ли ваша работа с воздействием вредных для человеческого организма факторов: радиация, высокое атмосферное давление и другие поражающие физические и(или) химические факторы?
	нет   да

	Связана ли Ваша работа с деятельностью на химическом производстве или с нефтепродуктами или в агропроме?
	нет   да

	Находитесь ли Вы в настоящий момент на стационарном лечении?
	нет   да


Подпись __________________   Дата  #ТекущаяДата
Об изменениях вышеуказанной информации сразу же сообщайте лечащему врачу!
Согласие пациента на обработку персональных данных

Я, #Клиент, 
проживающий(ая) по адресу 
#АдресПациентаСПодчеркиванием
паспорт #СерияПаспорта № #НомерПаспорта , выдан 
	#КогдаВыдан, #КемВыданПаспорт

	(дата, наименование выдавшего органа)


в соответствии с требованиями Федерального закона № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. «О персональных данных» (далее – Закон), в целях предоставления мне медицинских услуг, даю согласие государственному автономному учреждению здравоохранения Московской области «Московская областная стоматологическая поликлиника» (далее – Оператор) на обработку моих персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях.

В соответствии с требованиями указанного Закона подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных Оператором при условии, что их обработка осуществляется лицом, являющимся сотрудником Центра стоматологии профессора Русаковой и обязанным сохранять врачебную тайну.
Оператор имеет право:

· при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения;
· с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативными правовыми актами или договорами, на предоставление, передачу моих персональных данных иным организациям, при условии, что указанные предоставление передача будут осуществляться с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения амбулаторной медицинской карты. По истечении указанного срока хранения моих персональных данных Оператор обязан уничтожить все мои персональные данные, включая все копии на машинных носителях информации.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Я согласен (а) со следующими действиями с моими персональными данными:

1. Обработка моих персональных данных в защищённых в установленном порядке автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов;

2. Обработка моих персональных данных, защищённых в установленном порядке, без использования средств автоматизации.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в т.ч. и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных.

Настоящее согласие на обработку персональных данных в Центр стоматологии профессора Русаковой дано мной добровольно, свободно, своей волей и в своем интересе. Я, находясь в сознании, понимая значение своих действий и не ошибаясь в отношении согласия, подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с тем, как это описано выше.

#ТекущаяДата
	
	
	#КлиентФИОКратко

	подпись
	
	ФИО


Приложение №2 к приказу Министерства здравоохранения РФ от 20 декабря 2012 г. N1177н
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,
включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, 
#Клиент, #ДатаРожденияСПодчеркиванием  г. рожд.,
(Ф.И.О. гражданина)

зарегистрированный по адресу #АдресПациентаСПодчеркиванием
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее - Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи /получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в __________________________________(полное наименование медицинской организации). Медицинским работником __________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с 

ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446). Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть).___________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

_____________   __________________________________________________________________________

          (подпись)                                                      (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

_____________   __________________________________________________________________________

          (подпись)                                                                                         (Ф.И.О. медицинского работника)

#ТекущаяДата                       (дата оформления)

Информация 

о перечне определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

1. *Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.

2. *Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.

3. *Антропометрические исследования.

4. *Термометрия.

5. *Тонометрия.

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.

8. *Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).

9. *Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.

10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиогафия, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).

11. *Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.

12. *Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.

13. Медицинский массаж.

14. *Лечебная физкультура.

* - Медицинские вмешательства, включенные в Перечень, применяемые на стоматологическом приеме

Лист

учета дозовых нагрузок пациента

при рентгенологических исследованиях

Ф.И.О. ___________________________________________
	№ п/п
	Дата
	Вид исследования, 

количество и вид процедур
	Эффективная доза за исследование, мЗв
	Примечание 
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	№ п/п
	Дата
	Вид исследования,

количество и вид процедур
	Эффективная доза за исследование, мЗв
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	Дата
	Дневник

Анамнез, статус, диагноз и лечение при обращении с повторными заболеваниями
	Фамилия лечащего врача

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Дата
	Дневник

Анамнез, статус, диагноз и лечение при обращении с повторными заболеваниями
	Фамилия лечащего врача

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Результаты лечения (эпикриз) _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________
Наставления _____________________________________________________________
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Лечащий врач                                                                       

Лечение _____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
12

