СХЕМА АКАДЕМИЧЕСКОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ ПО ФАКУЛЬТЕТСКОЙ ПЕДИАТРИИ

I. Титульный лист – название университета, кафедры, ФИО преподавателя, ФИО студента, номер группы.

На обложке истории болезни указываются следующие данные:

1. Фамилия, имя, отчество ребенка.

2. Возраст (дата рождения), пол.

3. Домашний адрес.

4. Дата и время поступления в стационар.

5. Диагноз направления.

6. Диагноз приемного отделения.

7. Диагноз клинический (основной, сопутствующий, осложнения).

II. Анамнез должен состоять из анамнеза настоящего заболевания и анамнеза жизни. 

Anamnesis morbi (анамнез настоящего заболевания).

Жалобы при поступлении в стационар и к началу курации студента. 

Подробная история настоящего заболевания, длительность заболевания. Указать, какое получал лечение до поступления в стационар и его результаты. 

Заключение по жалобам и анамнезу заболевания.

 Anamnesis vitae (Анамнез жизни)

Анамнез жизни ребенка раннего возраста

От какой беременности и какой по счету ребенок, если не первая беременность, как протекали предыдущие беременности и чем закончились (выкидыши, мертворожденные и недоношенные дети, аборты, предполагаемые причины этого). Как протекала беременность у матери (токсикоз I, II половины беременности - тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефропатия, эклампсия, степень их выраженности, перенесенные заболевания, особенно вирусные, профессиональные вредности в тот период).

Как протекали роды (продолжительность, пособия, осложнения) 

Масса тела и длина тела при рождении.

Когда приложили к груди, как взял грудь ребенок, через сколько часов прикладывали ребенка к груди.

Когда отпал пуповинный остаток и зажила пупочная ранка. Интенсивность и длительность желтухи.

На какой день и с какой массой выписали ребенка домой.

Физическое развитие ребенка: увеличение массы и роста на первом году жизни (по месяцам) и после года.

Развитие статики  и моторики: когда   стал держать головку, поворачиваться на бок, со спины на живот, когда стал сидеть, ползать, стоять, ходить, бегать. 

Психическое   развитие:   когда   стал   улыбаться,   гулить,   узнавать   мать, произносить отдельные слоги, слова, фразы, запас слов к 1 году и к 2 годам. 

На каком     вскармливании     находится    ребенок — естественном, искусственном, смешанном.

Когда ребенок  стал  получать  прикорм,  какой,  его  количество,  последовательность введения,  переносимость.  Время отнятия  от груди.  Регулярность  питания.  Питание ребенка к началу настоящего заболевания. 

Когда прорезались зубы и порядок прорезывания зубов? 

Перенесенные заболевания. Проявления рахита, диатеза, анемии, дистрофии. 

Перенесенные   инфекционные  заболевания  (в  каком   возрасте,  особенности   течения, осложнения), хирургические вмешательства, глистные инвазии. 

Профилактические прививки: против туберкулеза (БЦЖ), против полиомиелита коклюша, дифтерии, столбняка и кори, отмечались ли реакции на прививки.

Туберкулиновые пробы, когда проводились, их результат.

Уточнить аллергологический анамнез. Жилищно-бытовые условия.

Анамнез жизни детей старшего возраста:

От какой беременности и родов. Как протекала настоящая беременность и роды. Особенности   периода   новорожденности, грудного   возраста, особенности   развития, вскармливания.

Перенесенные заболевания, хирургические вмешательства, инфекционные заболевания. Профилактические прививки.

Вакцинация BCG, туберкулиновые пробы, когда проводились, их результаты. Контакт с инфекционными, туберкулезными больными.

Половое развитие ребенка (сроки появления вторичных половых признаков: мутация голоса у мальчиков, первая эякуляция; время первой менструации у девочек, регулярность, длительность, болезненность их).

Уточнить аллергологичесий анамнез, вредные привычки, посещает детский сад, школу, успеваемость в школе. Жилищно-бытовые условия.

Семейный анамнез:

Фамилия, имя и отчество, профессия родителей.

Состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии матери и отца (туберкулез, сифилис, токсоплазмоз, психические, нервные, эндокринные заболевания, аллергические заболевания и др., алкоголизм, курение, профессиональные вредности). Состояние генеалогического древа в пределах трех поколений, начиная с больного ребенка до дедов и бабушек вверх, т. е. по вертикали, и до братьев и сестер - по горизонтали.

Сколько детей в семье, состояние здоровья детей. Полученные данные отражаются в схеме родословной. 

Заключение по анамнезу жизни с указанием отрицательных моментов анамнеза жизни.

III. Объективное обследование (Status presens):

Состояние больного  (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне    тяжелое).

Самочувствие ребенка.

Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное).

Сознание больного (ясное, затемненное, отсутствует). При отсутствии сознания оценить, степень комы.

Нервная система: настроение (ровное, спокойное, приподнятое), сон, аппетит, контакты с окружающими детьми к взрослыми, интерес к игрушкам.

Рефлексы и симптомы новорожденных: шейно-тонический рефлекс, рефлекс Моро, Робинсона, ладонно-ротовой рефлекс, ползание по Бауэру, симптом Кернига, рефлекс Бабинского.

Ширина глазных щелей, косоглазие, нистагм, зрительное и слуховое сосредоточение, величина зрачков, реакция зрачков на свет при коме, роговичный, конъюнктивальный рефлексы. Моторные  и  психические  функции   в  момент обследования (сидение, стояние, ползание, хождение, речь).

Менингеальный    синдром:    ригидность   затылочных   мышц,    симптом    Кернига и симптомы Брудзинского (верхний,  нижний, лобковый), у грудных  детей  — выбухание родничка.

Состояние кожи и  видимых     слизистых    оболочек:       окраска,       сыпи,

кровоизлияния, рубцы, волосяной покров и ногти: шелушение, влажность кожи, ее эластичность, температура наощупь, толщина кожной складки.

Состояние слизистой полости рта, зева, миндалин, языка - окраска, влажность, налеты, фолликулы, трещины, состояние сосочков. Состояние зубов - молочные, постоянные, количество, наличие кариеса.

Эндотелиальные пробы: симптом жгута или Кончаловского, симптомы щипка, молоточка. Определение вида дермографизма (красный, белый, смешанный), скорость его появления и исчезновения.

Подкожно-жировой слой: равномерность распределения, толщина подкожно-жировой складки на отдельных участках тела: животе, груди, спине, верхних и нижних конечностях, на лице. Наличие уплотнений и отеков, их локализация и распространенность. Тургор тканей.

Состояние мышечной системы: определение массы, тонуса и силы мышц, определение диаметра мышц плеча по формуле и таблицам.

Состояние костной системы: определение величины и формы головы, краниотабеса, большого родничка (размер родничка, состояние костных краев и мягких тканей, выбухание, западение), состояние швов черепа. Форма грудной клетки, рахитические четки, гаррисонова борозда, браслеты, нити жемчуга, искривление позвоночника (кифоз, лордоз, сколиоз), искривление конечностей (о-образное, х-образное, саблевидное), плоскостопие. Форма, величина, подвижность суставов (плечевых, локтевых, лучезапястных, тазобедренных, коленных голеностопных, мелких суставов кистей и стоп).

Лимфатическая система: величина, количество, консистенция, подвижность, чувствительность лимфатических узлов - затылочных, заушных, подчелюстных, подбородочных, шейных (передних и задних), надключичных и подключичных, торакальных, подмышечных, кубитальных, паховых; обследование кольца Пирогова-Вальдейра.

Антропометрия и индексы: определение массы тела, роста, окружности головы, груди, плеча, бедра, голени, высоты головы, средней точки длины тела, филиппинского теста, индекса Эрисмана; для детей до 3 лет - индексы Чулицкой (упитанности и пропорциональности). Оценка антропометрических показателей ребенка по нормативным таблицам параметрического (сигмального) и непараметрического (центильного) типа.

Сердечно-сосудистая система: внешний осмотр. Пульсация сонных артерий, набухание и пульсация шейных вен, пульсация области сердца и эпигастрия. Верхушечный толчок, его местоположение, сила, распространенность. Кошачье мурлыкание (систолическое и пресистолическое дрожание). Пульс на лучевой артерии, его характеристика (синхронность, частота в 1 мин, наполнение, напряжение, ритм). Характеристика пульса в покое и при нагрузке. Пульс на a. dorsalis pedis и a.femoralis.

Границы сердца (относительной сердечной тупости). Аускультация тонов сердца, их ясность, наличие акцептов, расщепление или раздвоение I и II тонов, ритм, чистота тонов. Характеристика систолического или диастолического шума - тембр, интенсивность, место наилучшего выслушивания, продолжительность, проводимость, зависимость от перемены положения, нагрузка (нагрузка дается индивидуальная). Определение на верхних и нижних конечностях артериального давления - максимального и минимального.

Органы дыхания: голос, крик, кашель, мокрота. Дыхание носом. Тип дыхания, число дыханий в 1 мин в покое, при нагрузке, отношение пульса к дыханию, глубина дыхания, ритм дыхания (Чейн-Стокса, Биота, Куссмауля). Участие в дыхании крыльев носа, шейных, межреберных, брюшных мышц. Наличие и вид одышки (инспираторная, экспираторная, смешанная). Симметричность грудной клетки.

Пальпация. Резистентность грудной клетки. Симптом утолщения кожной складки. Выявление участков гиперестезии. Голосовое дрожание.

Перкуссия. Сравнительная перкуссия легких, топографическая перкуссия  легких. Подвижность легочных краев. Симптомы Кораньи, Аркавина, чаши Философова, линия Соколовского-Дамуазо, треугольник Раухфуса.

Аускультация легких: определение характера дыхания (пуэрильное, жесткое, везикулярное, бронхиальное) и звучности дыхания (усиленное везикулярное, ослабленное жесткое и т.д.), симптом д’Эспина, Домбровской, бронхофония.

Хрипы: сухие (жужжащие и свистящие), влажные (крупно-, средне- и мелкопузырчатые), локализация хрипов, количество, звучность, проводимость. Шум трения плевры. 

Желудочно-кишечный тракт: Форма и величина живота (окружность в см, сравнение с окружностью груди), расширение вен передней брюшной стенки, видимая перистальтика, расхождение прямых мышц живота, состояние пупка. Перкуссия живота, определение асцита и псевдоасцита, симптом баллотирования пли ундуляции, определение размеров печени по Курлову. Перкуссия селезенки, определение продоль¬ного размера селезенки. 

Поверхностная пальпация живота (напряжение мышц передней брюшной стенки, болезненность, локальные уплотнения). 

Глубокая пальпация живота, пальпация печени по Образцову-Стражеско (выступание из-под реберной дуги, характеристика края печени, консистенция, болезненность).

Пальпация  толстого   и  тонкого   кишечника,   мезентериальных   узлов.   Симптомы: Георгиевского-Мюсси, или френикус-симптом, Мерфи, Ортнера-Грекова. 

Болевые точки: Кера, Мейо-Робсона, Дежардена, Боаса, Оппенховского. 

Аускультация живота: перистальтика. 

Состояние ануса: трещины, зияние, выпадение прямой кишки. 

Стул и его характеристика: цвет, запах, консистенция, патологические примеси.

Мочевыделительная система: осмотр области поясницы, бимануальная пальпация почек по Боткину и Образцову, пальпация и перкуссия мочевого пузыря. Болевые точки: реберно-позвоночная, верхняя и средняя мочеточниковые точки. Симптом Пастернацкого. Частота мочеиспусканий, болезненность их, недержание мочи. Диурез, соотношение дневного и ночного диуреза. Данные осмотра наружных половых органов.

Эндокринная система: расстройство роста (гигантизм, карликовость) и веса (истощение, ожирение), распределение подкожно-жирового слоя. Состояние щитовидной железы (величина долек и перешейка), половые органы, вторичные половые признаки, степень их выраженности. Ускорение или замедление полового развития. Синдром спазмофилии: симптомы Хвостека, Труссо, Люста.

Органы чувств: 

Зрительный анализатор. Зрительное сосредоточение, фиксация взгляда, конъюнктивальный, зрачковый и мигательный рефлексы, объем движений глазных яблок. Ширина и симметричность глазных щелей, косоглазие и другие индивидуальные особенности.

Слуховой анализатор. Особенности ушных раковин и наружных слуховых проходов, реакция на звук (слуховое сосредоточение, дифференцированная реакция на звук - тихий, громкий голос).

Обонятельный анализатор. Реакция на запахи и их дифференцировка. Вкусовой анализатор.

Заключение по объективному обследованию.

IV. Результаты лабораторных и инструментальных исследований

Заключение по результатам лабораторных и инструментальных исследований.

V.
Дневник   истории   болезни:

В первый   день   курации   записываются   результаты объективного обследования. Дневник должен отражать динамику патологического процесса. Ежедневные записи в истории болезни, в которых 2 основных раздела: течение заболевания (описание субъективного и объективного состояния, динамики клинических проявлений болезни).

VI.
на 3-4 день курации пишется диагностическая сводка, в которой в сокращенном виде приводятся   жалобы,   анамнез   заболевания, отрицательные   моменты   анамнеза   жизни, выделяются ведущие симптомы и высказывается предположительный диагноз: основной, сопутствующий, осложнения. Дается план обследования, план лечения. Курация больного продолжается   5-7  дней.   Закончив   курацию,   студент  должен  написать  обоснование клинического диагноза и дифференциальный диагноз.
VII.
Выделение    ведущих    симптомов    и    синдромов    заболевания   и    обоснование клинического   диагноза    (основного,   сопутствующего,   осложнений). Формулировка клинического диагноза (основного,      сопутствующего, осложнений) согласно классификации.     Представляется     этиология,     патогенез     основного    заболевания, особенность течения заболевания.

VIII.
Дифференциальный  диагноз.

План  дифференциального  диагноза  по  основному заболеванию. План    дальнейшего обследования по основному заболеванию для окончательного установления диагноза.

IX.
Лечение с обоснованием режима, диеты, этиопатогенетической терапии.

X.
Эпикриз.

Схема эпикриза:

ФИО   больного,   возраст,   поступил   с   жалобами
,   из   анамнеза  заболевания установлено …………, из отрицательных моментов анамнеза жизни следует отметить …………, при объективном обследовании при поступлении выявлено ………., при обследовании в клинике выявлено…….
 

Выделение ведущих симптомов и синдромов заболевания, обоснование и формулировка клинического диагноза (основного, сопутствующего, осложнений). Особенность течения заболевания. Особенности этиологии, патогенеза.

Дифференциальный диагноз по основному заболеванию проведен среди 


Лечение проводилось ……… Отражение проводимого лечения и эффективности результатов лечения (по результатам объективного обследования, лабораторных и инструментальных исследований). Рекомендации по режиму, диете, этиопатогенетической терапии.

Исход, прогноз.
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