
Врач-кардиолог. Первичный осмотр Дата: ___________ Время: ___:___ 

Данные пациента: 

Ф.И.О.: ___________ Дата рождения: __________ (__ полных лет) Пол: _ 

Жалобы: На момент осмотра ____________________ 

Анамнез заболевания 

Считает себя больным в течение:__ дней 
Самостоятельное лечение:_________ 
Динамика заболевания:___________ 

Анамнез жизни 

Перенесенные заболевания:________ 
Операции:________ 
Хронические заболевания:________ 
Прием лекарственных препаратов:________ 
Лекарственная непереносимость:_________ 
Вредные привычки:________________ 
Наследственный анамнез:___________ 
Трудовой анамнез:_________________ 
Эпидемиологический анамнез: контакты с инфекционными больными за последние 3 
недели ________, выезды в эпидемиологически неблагополучные территории и другие 
страны ________. 

Status praesens 

Общее состояние:__________________ 
Сознание:_________________________ 
Кожные покровы:высыпания ___________, окраска _______, влажность __________, 
тургор _______; волосы и ногти _____________ 
Видимые слизистые: язык ___________________________; зев и небные дужки 
_____________; миндалины _____________; склеры __________ окраски 
Развитие подкожно-жирового слоя:__________ 
Тип конституции:________________ 
Периферические лимфатические узлы: ___________________________ 
Отеки:___________ 

Основные показатели 

Рост, см  Масса тела, кг  

ИМТ, кг/м2  Температура, °C  



ЧДД в мин  SpO2, %  

 

Дыхательная система 

Форма грудной клетки:__________ 

Носовое дыхание:_________________________________ 
Перкуторно:______________ звук, над всей поверхностью легких 
Аускультативно: дыхание ________________________ 

Сердечно-сосудистая система 

Сердечный горб: н_________________. Верхушечный толчок: _____________________. 
Верхушечный толчок: ________________________________________________________. 
Лучевые артерии: 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________. 
Сонные артерии: _____________________________________________________________. 
Тыльные артерии стопы: _____________________________________________________. 

Границы относительной тупости сердца: 

Правая IV межреберье На ___ см кнаружи от правого края грудины 

Левая V межреберье На ___ см кнутри отлевой СКЛ 

Верхняя III ребро  

Границы абсолютной тупости сердца: 

Правая IV межреберье  

Левая V межреберье На _ см кнутри от левой СКЛ 

Верхняя V ребро  

Поперечный размер сердца __ см. Ширина сосудистого пучка __см. Границы 
относительной сердечной тупости ____________. 

Граница сердечно-сосудистого контура: 

Межреберье Правая Левая 



II ___ см от края 
грудины 

___ см от края грудины 

III _ см от края грудины  

IV ___ см от края 
грудины 

____ см кнутри от СКЛ 

V  ____ см кнутри от СКЛ 

Талия сердца сохранена. Конфигурация сердца – нормальная 

Аускультация: Тоны сердца _______, ритм __________, ___________, ЧСС __ в минуту. I 
тон ___________ в соотношении со II тоном 
________________________________________. У основания мечевидного отростка 
соотношение I и II тонов _________. На аорте II тон по отношению к I ________. На 
легочной артерии соотношение обоих тонов _________. Патологические шумы 
________________. 

Артериальное давление: На правой руке ______ мм.рт.ст. На левой руке ______ мм.рт.ст. 
Лодыжечно-плечевой индекс ___. 

Пищеварительная система 

Живот:___________________ при пальпации. Перистальтические шумы: ____________ 
Печень:_____________________________________________Селезенка:_______________ 
Стул:________________ 

Нервная система 

Патологические рефлексы:___________ 
Менингеальные симптомы:___________ 
Сухожильные рефлексы:____________________ 
Чувствительность: тактильная, болевая, вибрационная _______ 

Мочеполовая система 

Пальпация почек:_____________ 
Поколачивание по поясничной области:____________________________ 
Расстройства мочеиспускания:___________ 

Опорно-двигательная система 

Походка и поза:________________ 
Объем движений конечностей:_______ 
Суставы:_____________________ 



Код МКБ 
10: 

 Диагноз:  

План обследования: 

Лечение и рекомендации: 
 Дата повторной явки: 

Данные о листках нетрудоспособности: 
 Листок нетрудоспособности: № _______________ от __________, выдан сроком на __ 
дней 
Дополнительное лекарственное обеспечение: 
 Выдан рецепт: № _______________ от ___________г. 
Диспансерный учет:__________ 

Врач: ________________________________________ 
(подпись, печать) 


