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КАРТА

больного, подвергающегося лучевой терапии

№ медицинской карты стационарного больного (клинич., поликлинич.) _________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________ возраст _______________________________

Адрес больного__________________________________________________________________________________________________________

Дата поступления _________________________________ Дата начала лучевого облучения ______________________________________

Диагноз заболевания ____________________________________________________________________________________________________

Анамнез заболевания ____________________________________________________________________________________________________

Предшествующее лечение _________________________________________________________________________________________________

Лечился ли ранее методом лучевой терапии: да, нет (подчеркнуть) Когда __________________________________________________ 

где __________________________________ Метод лечения ___________________________________________________________________

____________________________________________ Очаговые дозы _____________________________________________________________

Местный статус: ________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Данные лабораторных исследований _______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________







ПЛАН ЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ

	
№   
п/п
	

Дата
	Название
	
Энергия 
излучения
	
Число 
полей
	
Число

сеансов
	
Ритм   
облучения
	Очаговые дозы
	

Подпись врача

	
	
	метода 
лучевого
лечения
	аппарата
	изотопа
	
	
	
	
	
однократная
	
суммарная
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Текущие наблюдения______________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ Результаты лечения





Суммарные очаговые дозы в точках и областях учета

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Первичный эффект лечения (нужное подчеркнуть) выздоровление, улучшение, без изменений, ухудшение, смерть. 

Лучевые реакции:________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________ 

"..." _______________________ 19 . . г.

Подписи: Лечащего врача ____________________________

Зав. отделением ___________________________
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ПРОТОКОЛ ДИСТАНЦИОННОГО ЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ

	Дата
	

Название 
аппарата
	

Область 
облучения
	

Название
и № поля
	
№

сеанса
для   
данного 
поля
	

Раз-мер
поля
	

РИП
или
РИО
	
Мощ-ность
дозы на 
поверх- 
ности
	

Фильтр
МА
	
Форми- 
рующее 
устрой-
ство
	Угол  
накло-
на или
кача- 
ния  
источ-
ника
	
Продол-
житель-
ность 
облуче-
ния
	
Доза  
на   
поверх-
ности
	Очаговые  
дозы в то-
чках учета
	

Под- 
пись 
вра-ча

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	точ
Вл
	точ
Впр
	точ
А
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого за курс лечения:
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Протокол лучевой терапии закрытыми или открытыми источниками излучения

Название метода __________________________________ Источник излучения ______________________________________________

Способ введения __________________________________

	
№ 
п/п
	Дата и время
	Источники
	
Дистанция
до точек 
учета
	
Мощность
дозы
	Эффективный
период по- 
лувыведения
Тэфф

	
	введения 
источников
	удаления 
источников
	коли- 
чество
	общая 
актив-
ность
	удель-ная 
актив-ность
	актив-ная
длина
	область 
размеще-
ния
	объем или 
площадь 
разме-щения
	период 
полура-
спада
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


продолжение

	Продол-
житель-
ность 
облуче-
ния  
	Экспози-
ция (МГ.
экв.  
час)  
	
Суточная
доза  
	Поглощенные дозы (рад) в точках учета                                 
	
Подпись
врача 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого за курс лечения:    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Инструкция по заполнению учетной формы № 051/у

КАРТА БОЛЬНОГО, ПОДВЕРГАЮЩЕГОСЯ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Карта заполняется на больных, получающих лучевое лечение: рентгенотерапией, гаммотерапией, радиоактивными веществами.

Карта содержит сведения о больном и заболевании, план лечения, сведения о его результатах и протокол лечения.

По окончании лечения, карты до конца года хранятся в кабинете лучевой терапии и используются для заполнения специального раздела в отчете лечебно-профилактического учреждения по ф. № 30, после чего сдаются в архив.*

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Редакция абзаца по Типовой инструкции к заполнению форм первичной мед. документации от 1983 года: «По окончании лечения, карты до конца года хранятся в кабинете лучевой терапии и используются для заполнения специального раздела в отчете лечебно-профилактического учреждения по ф. № 1, после чего сдаются в архив».
