Выписка из амбулаторной карты № 16687

Ф.И.О: Пірмен Қуаныш Дүйсембекұлы 

Возраст: 21.12.1991г.

Место проживания: Каратау ул.Б. Карашаулы № 79

Место учебы: уч-ся гимназии им.А.Байтурсынова 

    Жалобы на головную боль, головокружение, приступы  с потерей сознания,судорогами в конечностях.

Анамнез заболевания: считает себя больным в течении 2-х лет, когда впервые появились судорожные эпиприпадки с потерей сознания,головная боль, головокружение.Постепенно  судорожные эпиприпадки  участились до 2-3 раз в месяц. Наблюдается  и лечится  невропатолога,эпилептолога  был выставлен диагноз:Эписиндром,  принимал конвулекс,депакин хроно. Лечение принимает регулярно, стационарное лечение по месту жительства в неврологическом отд.с 26.03.08г по 4.04.08г диагноз: Резидуальная энцефалопатия.                                                                                                                   Эпилептическии синдром.Гипертензионный синдром, обострение. Последнее стац.лечение в обл.неврологическом отд. с 26.01.09г по 05.02.09г диагноз: Резидуальная энцефалопатия с ликвородинамическими расстройствами.                                                                                                                  Эпилептическиим синдромом судорожными припадками и изменением личности. 2.02.09г в отд. отмечались генерализованные судороги. 

Анамнез жизни: tbs, Б.Боткина, кож.венерические заболевания отрицает.Аллергоанамнез не отягощен.

Status praesens: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, пульс хорошего наполнения, 60 удара в минуту, АД 110/70 мм.рт.ст. Живот обычной формы участвует в акте дыхания, при пальпации безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Симптом покалачивания с обеих сторон.

Нервная система: сознание ясное. Критика, адекватность не снижена. Глазные щели OS=OD. Зрачки OD=OS фотореакция сохранена. Движение глазных яблок в полном объеме болезненные. Горизонтальный мелко-размашистый нистагм. Язык по центру, глотание свободное, фонация не нарушена. Сухожильные рефлексы S=D. Координаторные пробы выполняет неуверенно. Эмоционально лабилен, быстро истощаем, оперативная память снижена. В позе Ромберга пошатывание.

Обследование: кровь на Вассермана — 8.06.09г-отриц.

Анализ крови на СПИД сдал. 5.06.09г -отр.

ЭКГ от 8.06.09г – синусовая брадикардия до 57 в1  вертикальная положение э/о сердца

Флюорография легких от 04.06.09г без патологии.

Окулист от 27.02.09г – ангиопатия с в/ч гипертезией.

ОАК от —8.06.09г Нв- 136г/л, L- 5,1*109, СОЭ-2 мм/ч

ОАМ от —11.03.09г уд.вес -1013, б-0, сахар -0, L – 2-1-1, реакция кислая

Кровь на билирубин -12,5 ммоль/л, АЛТ -0,1ммоль/л,  тимол проба -4 ед. от 8.06.09г

Анализ кала на я/глист abs — 8.06.09г сахар крови -4,0 ммоль/г 8.06.09г

ЭЭГ -08.04.09г-на фоне умеренных дифф.изменений б/э активности г.м. рег-ся очаг полиморфной альфа-тета дизритмии по теменно-височно-затылочной обл. КТ 2007г –признаки умеренно выраженной  дисциркуляторной энцефалопатии.

Эпилептолог-психиатор: Резидуальная энцефалопатия гипертензионным синдромом, Эпилептическим синдромом  с частыми судорожными припадками 

Клинический диагноз при направлении:   Резидуальная энцефалопатия.                                                                                                                   Эпилептическии синдром с судоржными припадками,учащение приступов. Гипертензионный синдром, обострение.     

  Направляется по квоте  для дальнейшего дообследования и лечения направляется в ННЦМД  г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                             Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                          Жумабаева А.А.

Выписка из амбулаторной карты  больного

Ф.И.О: Саркеев К.К.

Дата рождения: 28.08.1946г

Домашний адрес: Таласский район п. Коктал ул. Казыбек би № 1

Место работы: не работает.

Диагноз: Состояние после одномоментной чрезпузырной аденомэктомии с наложением эпицистостомы. Стриктура уретры.

            Жалобы на наличие эпицистостомы, невозможность самостоятельно мочиться.

Из анамнеза: В октябре 2007 года в травмотологической больнице № 4 Алматы произведена операция Одномоментная чрезпузырная аденомэктомия, во время которой была повреждена прямая кишка, по поводу чего в ЦГКБ сделана операция – наложение петлевой сигмостомии. В апреле 2008 года в ЦГКБ сделана операция – ликвидация сигмастомы с формиравнием аностамоза 2/3 окружности по мельникову под общей анестезией. Послеоперационное течение гладкое, выписан амблуторное долечивание.

          В сентябре поступил в Республиканский НЦ урологии, где сделано: 

УЗИ: почки в типичном месте, контуры ровные, ЧЛС-не расширены, паренхима 18мм, мочевой пузырь V – 150мл. Камни мочевого пузыря – 1,0-2,0 см.

Цистография: камни мочевого пузыря  1,0-2,0см 

Ретроградная уретрография и поставлен диагноз: Стриктура уретры. Камни мочевого пузыря. Состояние после аденомэктомии от 2007года.

05.09.08г сделано операция – Цистолитотомия  ре-эпицистостомия.  П/о периоде получил соответствующую терапию. Швы сняты. 

           Ввиду невозможности проведения операции на уретре, больному рекомендовано операция по формированию уретры, сфинктера мочевого пузыря за рубежом.

           Рекомендуемая клиника – В данном случае выполнение реконструктивно- пластического вмешательства рекомендуется в условиях урологической кафедры РМАПО -2,  Боткинская больница,  клиника  урологии.

Главный врач ТЦРП:                                                      Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                Ормаханов С.С.

    Информация о заболеваемости по эхинококкозу за 6 месяцев 2008 г.

  С диагнозом : эхинококкоз на «д» - учете на начало года состояло 50 больных, взято на «Д» - учет в течении 6 месяцев 5 больных, снятых с учета нет . В настоящее  время на «Д» учете состоит 55 больных. За аналогичный период 2007  года на «Д» - учет взято 5 больных.

     Из 55 больных взрослые 49 (89,1%) из них мужчины – 27 

            Информация по проведению мероприятий по профилактике и 

                              диагностике рака молочной железы в области  

                          район \город_________________ ,нас .пункт_______________

Численность насиления


Всего


Городского


Сельского


Охват населения профилактическими осмотрами 


Всего


Городского


Сельского


Из числа осмотренных направлено на обседование с подозрением на заболевание 


Всего


Городского


Сельского


Из числа осмотренных информированы о наличи заболевания


Всего


Городского


Сельского


Из числа лиц с подозрением на наличие заболевания направлено всего:


В мед организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


В.т.ч. городского насиления


В мед. организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


В.т.ч. сельского насиления


В мед. организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


Из числа оследованных впервые выевлено заболеваний всего


В мед. организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


В.т.ч. городского насиления


В мед. организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


В.т.ч. сельского насиления


В мед. организации уровня ПМСП


В специализированные медицинские организации


Объем выступлений по профилактике заболеваний в средствах массовой информации всего 


Телевидение


Радио


Газеты, журналы


Инфармационных листков


Буклетов\брошюр


Специфические показатели


                   Зам глав врача:                                               Каленова Г.Н.

                            Выписка из амбулаторной карты больного №  1-846

Ф.И.О Нурмаханбетов Бактияр Жаксыбекович

Возраст: 17.07.1967г

Место работы: н/р

Диагноз: ИБС. Стенокардия напряжения ФК ІІ Н І   АГ ІІ ст.гр.риска ІІІ. Хр.гастрит неполная ремиссия..Хр.холецистит в ст.ремиссии. Хр.гепатит в ст. ремиссии. Дисциркуляторная энцефалопатия ІІ ст. Гипертензионный синдром. Астено-невротический синдром в рамках органического развития личности. Хр.пиелонефрит  в ст.ремиссии. Диффузный зоб І ст.

     Жалобы на головные боли диффузного характера, тошноту на высоте гловных болей, боли за грудиной сжимающего характера с иррадацией в левую руку, боль усиливается при ходьбе на 300-400м и снимается приемом табл. валидола, боли в эпигастрии не связанные с приемом пищи, чувство тяжести в эпигастрии, общую слабость, быструю утомляемость.

Анамнез заболевания: Больной с 1986 года по 1988 год служил в рядах вооруженных сил СССР в Семипалатинском полигоне. С 2003 года является инвалидом ІІІ группы. С этого года регулярно получает стационарное лечение в РКГИОВ г.Алматы. Последнее стацинарное лечение в  гастроэнтерологическом отделении с 17.10.07г по 31.10.07г. Наблюдается у уч. терапевта, эндокринолога, невропатолога.

Анамнез жизни б/о.

Аллергический анамнез б/о.

Об-но: Состояние относительно удовлетворительное. Кожные покровы             обычной окраски. В легких дыхание везикулярное хрипов нет. Cor-тоны сохранены,  ритм правильный. АД 110/70мм. Живот мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии. Печень у края  реберной дуги. Симптом поколачивания (-) с обеих сторон.

Обследование:

Флюорография грудной клетки от 28.10.08г № 11 без патологии

ЭКГ от 28.10.08г без патологии

Анализ крови: Нв-160г/л, Л- 5,1 х 10 9/л,  РОЭ-2мм/г, 

Микрореакция отр.

Анализ мочи: Уд.вес-1020, белок отр. эпит-2-1-1 , л-ед,  билирубин  общий -12,5мкм/л, мочевина-5,8мм/л, общий белок -58,9г/л, Тимол проба -0,9ед. B-липопротеиды - 015, СРБ-отр.

Сахар крови -4,8 мм/л.

УЗИ: Диффузные изменения ткани печени. Хр.холецистит.

            Больной для дальнейшего дообследования и лечения направляется в РКГИОВ г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                   Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                  Акылбекова Г.М.

Выписка из амбулаторной карты № 21158

Газукин Михаил Владимирович

Год рождения: 2.03.1954г

Место проживания: Жамбылская область Таласский район г.Каратау ул.Толеби 37.

Диагноз: Хр.вирусный гепатит «С» ср.степени активности. ЖКБ. Хр. вторичный холецестит. Хр.панкреатит стадии ремиссии снарушением энзокринной функции. Хр. эрозивный гастрит. ИБС, стенокардия напряжения ФК ІІ НК ІІ А АГ ІІ риск ІІІ ХОБ стадии ремиссии, Эмфизема ДН ІІ. Дисциркуляторная энцефалопатия. Хр.пиелонефрит. Гидронефроз обеих почек МКБ.

Жалобы: на частую головную боль, суставные боли, тяжесть в пр.подреберье, периодическое подташнивание, вздутие в эпигастрии.

Из анамнеза: проходил службу в районе Семипалатинского полигона. В 80-90х годах страдал ХОБ, в 93г перенес вирусный гепатит. С 2002 г. арт.гипертония с повышением АД до 180/90 мм, с 2003 г- ИБС с редкими приступами.

Объективно: Состояние удовлетворительное,  повышенного питания, умеренно  выраженный акроционоз. Cor ритм правильный, тоны приглушены ЧСС  76 в 11, 

АД -120/85 мм. Pulm  дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, болезнен 

в т.Кера, рт.ст. печень у края реберной дуги. Синдром покалачивания (-) с обеих сторон. Переферических отеков нет.

Обследование:  

-    ОАК от 16.10.08г. Нв- 130 г/л, Л – 5,6 х 109/л , СОЭ – 4мм/л

· ОАМ от 16.10.08г удельный вес 1025, белок отр., Л - ед. в поле зрения, окс.+

· БОХ от 16.10.08г сахар – 3,4 мм/л, билирубин – 24,2 мкм/л, пр.-12,8 мкм/л, мочевина – 5,1 мм/л, АЛТ – 1,9м/л, общий белок – 61,4 г/л, холестерин – 3,1 мм/л, тимол – 7,1 ед.

· УЗИ ОБП от 15.07.08г заключение: гепатоспленомегалия. Хр. Гепатозо-гепатит. ЖКБ, хр. Простатит, стеатоз. п/железы.

· ФГС от 02.08г заключение: недостаточность кордии,  множественные эрозии антрального отдела желудка. Диффузный гастрит.

· ЭХО от 11.01.07г – без патологии.

· ЭКГ от 16.10.08г без патологии

· Флюрография грудной клетки от 26.11.07г без патологии от 6.11.08г в работе

· Мкр.отр от 16.10.08г

                 По состоянию здоровья нуждается в обследовании и лечении по квоте в РКГИОВ г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                     Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                  Кон Л.М.

6.11.08г

Выписка из амбулаторной карты № 2248

Больная: Аскарбаева Сатбала 3.08.49ж проживает село Аккуль Жамбылской области, Таласского района, пенсионерка.

Диагноз: Хр.ревматическая болезнь сердца. Сочетанный митральный порок с преобладанием стеноза ХСН ІІ А ФК ІІ. АГ ІІ риск ІІІ. Хр.пиелонефрит, ст.ремиссии нефроптоз справа І ст. МКД ХПНо.

             Жалобы на постоянную боль в предсердечной области, усиливающуюся от физической нагрузки, одышку, с/б при нагрузке, головную боль.

Из анамнеза: страдает арт.гипертонией с 2004 года, максимальные цифры подъемов АД до 180/100. В 2006-07гг диагностирован ревматический порок сердца, митральный стеноз + ТК –недостаточность. Обследована в НЦХ им.Сызганова. 

Объективно: Состояние относительно удовлетворительное, умеренного питания. Умеренный акроционоз. Cor - расширена правая граница сердца на 1,0 левее ЛСКЛ. Ритм правильный, тоны приглушены. ЧСС pulm АД 180/80/170/80 мм/л. Живот б/о, печень не увеличена. Синдром покалачивания (-) переферических отеков нет.

Обследование: 

ЭХО КГ от 23.10.08г заключение: Сочетанный МП. Недостаточность ІІ ст. Стеноз МК ( значительный) S МК ~ 1.4 см2

ЭКГ от 7.11.08г - ритм  синусовый до 70 в1. Диффузные изменения в миокарде.

ОАК от 7.11.08г -  Нв- 137 г/л , L – 7,1х109/л, СОЭ – 8 мм/л, э-1, л-40, м-3

ОАМ.11.08г - удельный вес – 1020, L – 1-2-2 в поле зр.

Группа крови от 10.11.08г - О (І ) Rh+

Кровь на СПИД от 7.11.08г – отр.

Микрореакция от 7.11.08г- отр

БОХ от 7.11.08г -  билирубин – 17,5 мкм/л, мочевина – 7,4, общий белок - 74,0 г/л, холест.- 4,2, сахар – 5,9мм/л,

Мазок на BL от 10.11.08г- дифт.палочки не обнаружены.

             По состоянию здоровья нуждается в лечении по квоте в НЦХ им.Сызганова г.Алматы  (протезирование клапана).

Главный врач Таласской ЦРП:                                     Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                  Кон Л.М.

Выписка из амбулаторной карты № 3-1139

Ф.И.О. Усеинов Исмаил

Дата рождения: 1.06.1944г

Место жительства: Жамбылская обл. Таласский район, с.Каскабулак.

Диагноз: ИБС, стенокардия напряжения ІІ-ІІІ ф.кл. НК ІІ А ФК ІІІ АГ ІІ риск ІІІ. Энцефалопатия ІІ ст. смешанного генеза.

Жалобы: на загрудинную боль при физической нагрузке сопровождающуюся сердцебиением, толерантность к нагрузке до 150 м. Частые головные боли с АД до 160/180/90 мин, сопроваждающиеся дискоординацией, г/кружением.

Анамнез: с 2004 года артериальная гипертония с АД до 180 мм.рт.ст. С 2005 года ИБС стенокардия, нарушение ритма по типу желудочк.э/с. С 2007 года энцефалопатия смешанного генеза.

Объективно: Состояние ближе к удовлетворительному. Умеренный акроцианоз. Cor ритм правильный, тоны приглушены ЧСС  АД 160/100 мин.Pulm дыхание везикулярное. Живот мягкий, б/б, печень не увеличена. С-м поколачивания (-) с обеих сторон. Переферических отеков нет.

Обследование: 

фл.гр.клетки от 5.04. б/патологии.

ЭКГ от 4.11.08г – ритм синусовый до 63 признаки гипертрофии л.ж. блокада передне верхней ветви ЛНПГ.

ЭХО КГ – выраженный кольциноз стенки аорты гипертрофия МЖП.

Кал на я/глист –отр.

ОАК  - Нв-120 г/л, L- 6,7х10х9/л,  СОЭ – 10 мм/л

ОАМ удельный вес 1012 L – 2-4-2 в п/зр., белок-отр.

БОХ от 10.08.г билирубин – 21,6 мкм/л, АЛТ-0,4, мочевина – 8,0, общий белок 66,0 г/л, холестерин -3,0 мм/л

УЗИ от 19.10.08г ОБП и почек– диффузные изменения печени, признаки холецистита. Почки обычных размеров и  формы, паренхима 1,1 ЧЛС слегка деформирована чашечки 0,5 см. Яркие эховключения.

Глазное дно: ахтеросклеротический ангиосклероз с/сетчатки.

            По состоянию здоровья нуждается в лечении и обследовании по квоте в НИИ ВБ и кардиологии  г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                           Кон Л.М.

Выписка из амбулаторной карты № 25799

Ф.И.О. Омаров Марат Зиябекович, 2.08.1959г.р., инв.ІІІгр., УБА.

Место жительства: Жамбылская область Таласский район г.Каратау, 3-25-30

Диагноз: ИБС. Стенокардия напряжения ІІ ф. кл ПИКС (03г) НК І. Сопутствующий диагноз: Дисциркуляторная энцефалопатия І ст. смешанного генеза.

Жалобы: на сжимающую боль в предсердечной области, сопровождающуюся одышкой при ускорении шага на расстояние до 500 и больше, купирующаяся после прекращения нагрузки и приема нитроглицерина через 5-10 мин., такие же боли беспокоят в покое так же купирующиеся  н/глицерином.

Из анамнеза: Перенес ОИМ в 03г. Толерантность к нагрузке до неск.километров на нитропрепаратах. Подъемов АД не отмечается. Нитропрепараты принимает нерегулярно.

Объективно: Состояние удовлетворительное, умеренного питания. Cor - ритм правильный, тоны приглушены, ЧСС 72 в1 АД 115/80 мм.рт.ст. Pulm - дыхание везикулярное. Живот б/о. Периферических отеков нет.

Обследование: 

ОАК Нв-138 г/л, L – 7,6х109/л, СОЭ -5мм/г

ОАМ уд.вес 1015, белок-отр., L – 1-2 в п.зр.

Коагулограмма ПТИ 92%, фб.А. 2,3 г/л, фб.В (+), АКТ 10//.

БОХ: билирубин -12,6, мочевина -5,0, холестерин -3,5 мм/л, сахар – 4,5 мм/л, креатин.-0,07 мг %  общий белок – 63 г/л.

Микрореакция –отр

Кал на я/глист –отр.

R-графия гр.клетки 22.09.08г б/патологии.

ЭКГ без патологии.

ЭХО КГ от 24.11.08г заключение: Умеренное снижение сократительной функции миокарда ЛЖ.

             По состоянию здоровья нуждается в обследовании по квоте в НЦХ им.Сызганова г.Алматы - коронарографии.

Главный врач Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                    Кон Л.М.

Выписка из амбулаторной карты № 11638

Ф.И.О. Малаховский Александр Владимирович 22.04.1959г.р.

Место жительства: Жамбылская обл. Таласский район г.Каратау ул.Садовая 48

Диагноз:Хрон.обструктивный бронхит ст.ремиссии ДН І-ІІ.  Остеохондроз п/отд. позвонка. Травматическая церебростения. Хр.гастрит, эрозивный бульбит АГ ІІ риск ІІІ. Дисциркуляторная энцефалопатия І-ІІ ст. Органическое поражение Ц.Н.С.Невростенический невроз в ст. субкомпенсации.

Жалобы: на головные боли, шум в ушах, дискоординацию при ходьбе. Периодически возникающую боль в п/отд позвоночника после нагрузки, боли в эпигастрии после погрешности в диете. Последние 4 года усиление одышки, появление отеков на н/к

Anamnez morbi: Длительное время страдает ХОБ с частыми обострениями. С 90-х годов хр.гастрит, в 91г. - эрозивный бульбит. 1988 г. - первые подъемы АД до 160/100 мм.рт.ст.

Последние 4 года ИБС с признаками серд.недостаточности. Неоднакратно переносил ЧМТ и СГМ.

Объективно: Состояние относительно удовлетворительное, повышенного питания Cor расширена, лев.граница на 1,5 см. Ритм правильный, тоны приглушены. ЧСС 

76 в1, АД 150/100-140/100 мм.рт.ст. Pulm дыхание везикулярное, сухие хрипы на вдохе и выдохе, перкуторный звук с коробочным оттенком. Живот мягкий, чувствительный в эпигастрии, печень не увеличена. Синдром покалачивания (-) с обеих сторон, болезненость пароверт.точек в п/отд.позвоночника. Отеки ср.степ. до в/з голеней, на стопах.

Обследование:

- фл.гр.клетки от 14.11.08г- б/патологии.

- ЭКГ от 14.11.08г нарушение процесса реполяризации в миокарде.

- ОАК от 14.11.08г Нв-118 г/л, L- 6,3 х10 9/л, СОЭ – 4 мм/г, мкр.-отр.

- ОАМ от 14.11.08г удельный вес 1010, белок отр.,L – ед.в п/зр.

-  кал на я/глист  - отр.

- БОХ от 14.11.08г, билирубин -10,2 мкм/л, сахар – 4,5 мм/л, мочевина -3 мм/л,  АЛТ -0,1, тимол -1,6 ед., триглицериды – 1,9мм/л.

- ФГС 03.08г – хр.гастрит, эрозивный бульбит.

- Консультация невропатолога - диагноз: Невростенический невроз в 

  ст.субкомпенсации. Дисциркуляторная  энцефалопатия І-ІІ ст.

· Консультация психиатра 26.11.08г -  диагноз: Органическое поражение Ц.Н.С. 

     Невростенический невроз, ст.субкомпенсации.

           По состоянию здоровья нуждается в дообследовании и лечении в РКГИОВ  г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                    Кон Л.М.

\

Выписка из амбулаторной карты больного Аскарова О.А. от 27.11.2008г

Ф.И.О. больного:  Аскаров Осер  Абілкаирович

Год рождения: 22.05.1964г

Место жительства: поселок Коктал ул.Ленина 2-24

Место работы: ГПК «Чулак», шахта рабочий ГРОЗ7

Проф.маршрут: с 1985 года по 1988г работал АГ – полиметал п-ка Байжансай, скереперист.

            С 1988г работает рабочим ГРОЗ в ГПК г.Каратау по данное время (2008г). Контакт с токсическими соединения фосфора.

Вредные производственные факторы: Повышенный уровень вибрации, производственный шум. 

Дополнительные: неблагоприятные сочетания микроклиматических условий во все сезоны года, некачественное, несбалансированное питание, привлечение на сверхурочную работу между рабочей смены.

Жалобы : на боли в кистях, плечевых коленных суставах, слабость в пальцах рук, немение в пальцах рук, боли в эпигастрийной области, периодические боли в поясничной области, нарушение сна, раздражительность.

Из анамнеза: болеет с 2004 года, когда стали беспокоить боли в суставах, костях, пояснице. Стал раздражительным, нарушился сон, часто беспокоят боли в желудке. Ухудшение с 2006 г., принимал лечение в профилактории, взят на «Д» учет в группу риска по профзаболеванию.

На проф.медосмотре 2007г заподозренно проф.заболевание, направлен на стац.лечение по месту жительства, на консультацию обл.невропатологу.

Объективно: Состояние больного ниже удовлетворительного. Кожные покровы обычной окраски. Грудная клетка – нормастенической формы. При аускультации везиткулярное дыхание, хрипы не выслушиваются, перкуторно легочный звук. Тоны сердца приглушенные, ритм правильный АГ -125/80 мм.рт.ст. пульс 60 в1. Язык влажный, обложен желтоватым налетом. При пальпации безболезненный. Печень у реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул и диурез в норме.

Неврологический статус: Зрачки OD=OS, фотореакция живая, лицо симметрическое, глотание свободное, язык по центру. Сила мышц в дистальных отделах снижена, акроцианоз кожи кистей, периостальные рефлексы на руках, ногах снижены. Ногтевые пластинки деформированы. Гипестезия по полиневротическому типу «перчаток» и «носок». Сухость кожных покровов дистальных отделов рук, ног, гиперкератоз.

Обследование: Консультация обл.невропатолога 14.06.07г. Вибрационная болезнь, общая вибрация. Синдром вегетативно-сенсорной полинейропатии.

Окулист 02.07.08г vis OD = 0,4   = 0,9


   OS
0,9

Диагноз: OD миопия слабой степени

Глазное дно: ангиопатия

ЭЭГ: Пограничный вариант ЭЭГ, дисциркуляторные расстройства в ВББ.

13.06.07г Дуплекс сканнирования сосудов.

Заключение: неравномерное уплотнение стенок исследованных артерий, легкое снижение кровотока в бассейне позвоночной и задних большеберцовых артерий.

М-ЭХО 13.06.07г –ІІІ ж.- 3 мм признаков в/ч гипертензии не выявлено.

ОАК от 28.11.08г Нв -139 г/л, L -5,9 * 109/л, СОЭ -10 мм/г

ОАМ от 28.11.08г уд.вес 1010, б-отр., сахар-0, лейкоциты – 1-2-1

Микрореакция

ЭКГ от 28.11.08г – ритм синусовый, признаки гипертрофии левого желудочка

УЗИ бр.полости – 3.12.08г – признаки пиелонефрита, нефроптоз.

Диагноз: Синдром вегетативно-сенсорной полиневропатии верхних конечностей? Вибрационная болезнь?

         Учитывая продолжительный стаж работы во вредных условиях труда, отсутствие от проводимого лечения и приказа МЗРК от 22.12.2003г «Об оказании ВСМП», а также выше перечисленный диагноз, больному рекомендовано обследоваться в национальном центре ГТ и ПЗ МЗ РК г. Караганды для исключения возможной связи заболевания с профессией.

         Документы направляются для предварительного изучения и проверки экспертами НЦ ГТ и ПЗ РК г. Караганды, с целью решения вопроса госпитализации.

Главный врач Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                  Дорофеева С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 66544 

больного Привольнова В.В. 1957г, участника ЧАЭС

Ф.И.О. Привольнов Виктор Владимирович

Год рождения: 30.09.1957г

Место жительства: г.Каратау ул. Койшыгараулы 22

Место работы: н/р, инвалид ІІІ гр.

Жалобы: на головные боли, головокружение, тяжесть в затылочной области, нарушение сна, общую слабость.

Анамнез заболевания: болеет более 6 лет, когда стали беспокоить головные боли, головокружение, стал раздражительным, ухудшилась память. Связывает свое заболевание с пребыванием по ликвидации операции ЧАЭС. Неоднократно принимал лечение по данному заболеванию в госпитале для ИОВ, в госпитальном отделении г.Тараз по месту жительства.

Анамнез жизни; tbs., Б.Боткина, онкозаболевания отрицает. Страдает артериальной гипертонией

 І ст. риск ІІІ ст., хроническим гастритом, неполная ремиссия, хроническим холециститом, неполная ремиссия, остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника, нейромышечный  синдром. Хр.пиелонефритом, ремиссия.

Объективный статус: Общее состояние средней тяжести, нормостенического телосложения, 

ЧД 20 в1. При аускультации везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный АД 140/90 мм.рт.ст.pul 70 в 1 удовлетв.свойств. Живот участвует в акте дыхания, при пальпации безболезненный, печень у края реберной дуги.

Неврологический статус: сознание ясное. Зрачки OD=OS, реакция на свет живая, слабость конвергенции OU. Сглаженность правой носогубной складки, язык по центру, глотание свободное сухожильные рефлексы D>S, правосторонняя гемигипестезия, сила мышц достаточная.

Координаторные пробы выполняет неуверенно. Астенирован, эмоционально лабилен, тремор век.пальцев рук. Память на текущие события снижена. Положительные симптомы «орального автоматизма», при пальпации болезненность L2 -  L4 , L5 –L5, дефанс.мышц спины.

Обследование: микрореакция 22.12.08г

ОАК 22.12.08г Нв-134 г/л, L- 5,7*109, СОЭ – 8 мм/ч.

ОАМ уд.вес 1010мм, б-0, сахар-0 реакция кислая.

Сахар крови от 19.12.08г -3,8 ммоль/л, холестерин – 3,3 ммоль/л, в-липопротеиды -0,30 от 19.12.08г

ЭКГ от 22.12.08г – ритм синусовый до 70 в1, э/о не отклонена.

Кал на я/глист –отриц. От 22.12.08г

УЗИ почек от 7.04.08г – диффузные изменения паренхимы печени, признаки хронического холецистита и пиелонефрита.

ЭЭГ 2008г – вариант нормы.

УЗДГ 2006г – варикозная болезнь н/конечностей.

Психиатр 11.1.09.08г- 

диагноз: органическое поражение ЦНС сложного генеза, эписудорожный синдром с частыми припадками, астенический синдром.

Окулист 1.08г. –

диагноз: DSN б/л розового цвета, границы нечеткие, слегка проминенция с обеих сторон, артерии сужены, с-м « медной проволки», обеднение сосудистого дерева, сетчатка б/о 

Диагноз при направлении: Дисциркуляторная энцефалопатия ІІ ст. сложного генеза с транзиторно-ишемическими атаками с сосудистыми параксизмами. Правосторонний гемисиндром астено-невротический синдром. Остеохондроз п/к  позвоночника, хр.рецидивирующее течение нейромышечный  синдром. Хр.пиелонефрит, Хр.холецистит, Хр.гепатит, неполная ремиссия АГ І риск ІІІ.

 Главный врач Таласской ЦРП:                                     Серимов М.К.

Лечащий врач:  
Дорофеева С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 63821

Ф.И.О.: Аубакирова Айзат

Год рождения: 1.01.1991г

Место жительства: г. Каратау ул.К.Маркса 1-48

Место учебы: уч-ся  интерната «Умит».

Жалобы: на нарушение походки утомляемость, не может бегать, прыгать, ограничено самообслуживание, не может  поднимать тяжести, ходить на далекие расстояния.

Анамнез заболевания: от ІІ беременности, ІІ срочных родов, ходит с 1 месяца, говорит с 1 года. Перенесенные заболевания: ОРИ. Судорог и травм головного мозга не было. В течении 6 лет учится в интернате «Умит» для детей с опорно-двигательными нарушениями. Лечение принимает под наблюдением детского врача   интерната и невропатологом. Лечение: прозерин, каллимин, лип гр «В», «С», ноотропные препараты, улучшения не отмечает.

Объективно: Состояние по ЦНС средне-тяжелое. Правельного телосложения, удовлетворительного питания. Дыхание свободное, при аускультации везикулярное. Сердцебиение ясное. АД 110/70 мм.рт.ст., puls 70 в 1 удовлетворительных свойств.

  Живот участвет в акте дыхания. При пальпации безболезненный. Стул и диурез без особенностей.

Неврологический статус: ОГ-54 см, голова округлой формы, лицо симметричное, гипомимия, полуптоз І-ІІ ст. Голос слабый, глотание удовлетворительное, ограничено движения глазных яблок с обеих сторон. Тонус мышц снижен, сухожильные рефлексы быстро истощаются, снижены. Не может стоять больше одной минуты. Ходит с поддрежкой. Координаторные пробы выполняет с интенций эмоционально лабильна, быстро истощена.

Психический статус: Контакту доступна, в поведении малоактивна, мышление замедленно в темпе, уровень знаний ограничен, затрудняется обобщать, исключать, не понимает скрытого смысла пословиц, поговорок. Интересы ограничены, суждения поверхностные. Память ослаблена, эмоционально лабилна, возбудима.

Обследование: 

ОАК от 25.12.08г, Нв-131 г/л, L – 6,6 * 10—, СОЭ- 7 мм/г.

ОАМ от 25.12.08г удельный вес мм, б-0, сахар-0, L – 1-0-1.

Психиатр от 25.11.08г, диагноз: органическое поражение ЦНС с легкой интелектулаьной недостаточностью.

Клинический диагноз: Миастения врожденная, генерализованная, прогредиентное течение. Органическое поражение ЦНС с легкой интеллектуальной недостаточностью. 

Главный врач Таласской ЦРП:                                     Серимов М.К.

Лечащий врач:  
Дорофеева С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 5-2401

Больной: Бейсенбаев Алихан Бескемпирович

Год рождения: 19.11.1980г

Адрес:  с.Уюк,  Таласский район Жамбылской области.

    Жалобы на отсутствие зрения в ОД после травмы в течении 3-х месяцев.

Больной был консультирован в ООЦ, КазНИИ ГБ, где рекомендовано оперативное лечение по квоте в КазНИИ ГБ диагноз: Рубец роговицы, полная постравм.катаракта, гемофтальм, отслойка сетчатки ОД (эхографически).

Об-но: Vis OD/OS правильная светопроекция    ВГД 19/20.


1,0

Эхография ОД: грубые помутнения стекловидного тела, на всем протяжении высоко-амплитудный отслоечный эхосигнал.

ОД: рубец роговицы от 1200 к центру. Хрусталик мутный. Разрыв зрачкового края радужки на 120. Рефлекс  глазного дна отсутствует.

OS: придатки, передний, задний отрезок б/о.

Лабораторные данные:

ОАК от 12.01.09г  - Нв-144 г/л, эрит.-4,6*1012/л, L- 9,4*109/л, РОЭ – 2 мм/ч. Тромбоциты -122*109/л, э-1, с-56, л-42, м-1. кровь на м/реакцию – отр., время свертывания крови 3/10- 3/35//.

Биохимия от 12.01.09г: АЛТ -0,1, билирубин  общ. – 11,3, сахар-4,4

ОАМ от 12.01.09г: удельный вес -1010 прозр.полн.белок  -отр., реакция кислая, эпит.-ед 

в п/зрения, L – 1-2-1 в п/зрения.

Кал на я/глист от 12.01.09г –отр.

Флюорография грудной клетки от 8.09.2008г без патологии.

ЭКГ от 12.01.09г: ритм синусовый до 88 1. Эл.ось отклонена вправо. Неполная блокада правой ножки Гисса.

Кровь на RW –отр. 

Кровь на ВИЧ-отр.

Бак посев из коньюктивиальной полости OU: не высеяно.

Консультация стоматолога: здоров.

Консультация лор: здоров.

Консультация терапевта: здоров.

Диагноз: Полная посттравматическая катаракта, отслойка сетчатки (эхографически) ОД.

           Больной нуждается в оперативном лечении в КазНИИ ГБ г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                     Серимов М.К.

Лечащий врач:  
Турарова Р.А..

Выписка из амбулаторной карты № 16687

Ф.И.О: Пирменов Куаныш Дуйсенбекович 

Возраст: 21.12.1991г.

Место проживания: Каратау ул.Б-Момышулы № 79

Место учебы: уч-ся гимназии им.А.Байтурсынова 

    Жалобы на головную боль, головокружение, приступы  с потерей сознания,судорогами в конечностях.

Анамнез заболевания: считает себя больным в течении 2-х лет, когда впервые появились судорожные эпиприпадки с потерей сознания,головная боль, головокружение.Постепенно  судорожные эпиприпадки  участились до 2-3 заз в месяц.Наблюдается  и лечится  невропатолога,эпилептолога  был выставлен диагноз:Эписиндром,  принимал конвулекс,депакин хроно. Лечение принимает регулярно, стационарное лечение по месту жительства в неврологическом отд.с 26.03.08г по 4.04.08г диагноз: Резидуальная энцефалопатия.                                                                                                                   Эпилептическии синдром.Гипертензионный синдром, обострение. Последнее стац.лечение в обл.неврологическом отд. с 26.01.09г по 05.02.09г диагноз: Резидуальная энцефалопатия с ликвородинамическими расстройствами.                                                                                                                  Эпилептическиим синдромом судорожными припадками и изменением личности. 2.02.09г в отд. отмечались генерализованные судороги. 

Анамнез жизни: tbs, Б.Боткина, кож.венерические заболевания отрицает.Аллергоанамнез не отягощен.

Status praesens: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, пульс хорошего наполнения, 60 удара в минуту, АД 110/70 мм.рт.ст. Живот обычной формы участвует в акте дыхания, при пальпации безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Симптом покалачивания с обеих сторон.

Нервная система: сознание ясное. Критика, адекватность не снижена. Глазные щели OS=OD. Зрачки OD=OS фотореакция сохранена. Движение глазных яблок в полном объеме болезненные. Горизонтальный мелко-размашистый нистагм. Язык по центру, глотание свободное, фонация не нарушена. Сухожильные рефлексы S=D. Координаторные пробы выполняет неуверенно. Эмоционально лабилен, быстро истощаем, оперативная память снижена. В позе Ромберга пошатывание.

Обследование: кровь на Вассермана — 8.06.09г-отриц.

Анализ крови на СПИД сдал. 5.06.09г -отр.

ЭКГ от 8.06.09г – синусовая брадикардия до 57 в1  вертикальная положение э/о сердца

Флюорография легких от 04.06.09г без патологии.

Окулист от 27.02.09г – ангиопатия с в/ч гипертезией.

ОАК от —8.06.09г Нв- 136г/л, L- 5,1*109, СОЭ-2 мм/ч

ОАМ от —11.03.09г уд.вес -1013, б-0, сахар -0, L – 2-1-1, реакция кислая

Кровь на билирубин -12,5 ммоль/л, АЛТ -0,1ммоль/л,  тимол проба -4 ед. от 8.06.09г

Анализ кала на я/глист abs — 8.06.09г сахар крови -4,0 ммоль/г 8.06.09г

ЭЭГ -08.04.09г-на фоне умеренных дифф.изменений б/э активности г.м. рег-ся очаг полиморфной альфа-тета дизритмии по теменно-височно-затылочной обл. КТ 2007г –признаки умеренно выраженной  дисциркуляторной энцефалопатии.

Эпилептолог: Резидуальная энцефалопатия гипертензионным синдромом, Эпилептическим синдромом  с частыми судорожными припадками 

Клинический диагноз при направлении:   Резидуальная энцефалопатия.                                                                                                                   Эпилептическии синдром с судоржными припадками,учащение приступов..Гипертензионный синдром, обострение.     

  Направляется по квоте  для дальнейшего дообследования и лечения направляется в                                 г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                             Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                                          Жумабаева А.А.

Выписной эпикриз из амбулаторной карты № 3-1185

Ребенок  Бірлік Нурасыл Нышанбекұлы

Год рождения: 24.09.2008г

Адрес: Таласский район с.Карой, ул.Байжан № 52.

Диагноз: Гемангиома мягких тканей лобной области справа.

        У ребенка с рождения была гемангиома точечного размера. Ребенок наблюдался в Таласской ЦРП. В динамике гемангиома в размере увеличивается до 1,0 см.

        Ребенок направлен на консультацию к онкологу в ООД г.Тараз. Консультирован онкологом 12.01.2009 года. Осмотр онкохирурга: у ребенка клинически, объективно данные за врожденную гемангиому м/тк лобной обл.справа.

Рекомендовано консультация онколога в КазНИИ О и Р в г.Алматы.

Обследование: 

ОАМ – уд.вес -1000, белок-отр., реакция кислая, сахар – 0, лейкоциты – 1-2-1 в п/зр.

ОАК – Нв-127 г/л, Эр.-4,11*1012/л, лейкоциты – 8,6*109/л, РОЭ – 2 мм/ч, 

вр.сверт. – 31 15. 31 45 , тромб. – 310-109/1, э-2, с -37, л-60, м-1

Биохим.анализ -  билирубин – 15,3мкл/л, мочевина -2,3мм/л, АЛТ - -04 мм/л, Общий белок – 70,3 г/л.

Кал на я/глист – отриц.

           Ребенок нуждается в консультации онколога в КазНИИ О и Р.

Главный врач Таласской ЦРП:                                   Серимов М.К.

Лечащий врач:                                                             Ормаханов С.С.

Выписка из амбулаторной карты № 3-1402

Альжанов К.А. 1957 г.р. г.Каратау ул.Дулатова № 19

Диагноз: ИБС. Стенокардия напряжения ФК- ІІІ, постинфарктный кардиосклероз, состояние после реваскуляризации и аневризмэктомии ( ІІІ-04г), стентирования (07г) НК І-ІІ А ст. АГ ІІІ риск IV.

       Жалобы на давящесжимающую боль за грудиной при ходьбе на расстояние до 50-100м, купирующуюся нитратами (изокетами), быструю утомляемость, одышку при небольшой нагрузке.

В анамнезе: страдает ИБС в течении 6 лет.

           В 2003 году перенес трансмуральный инфаркт миокарда в передне-перегородочной области с последующим развитием стенокардии напряжения ІІ-ІІІ функц.класс и аневризмы левого желудочка. Отмечается периодический подъем АД до 160/170 мм., рабочий уровень АД 110/70. С 1.04г. участились ангинозные приступы снизилась толерантность к физической нагрузке до 100 м. В ІІІ.04г в институте им.Сызганова проведена АКШ и ремоделирование левого желудочка, через 6 месяцев развилась стенокардия напряжения ІІ ф.кл., в дальнейшем стало прогрессировать стенокардия до ІІІ- IV ф.кл.

Повторно в НЦХ в 05.07г. проведено на коронографии констатирована несостоятельность шунтов, рекомендовано стентирование коронарных артерий.

             Последнее стац.лечение  XII.08г.в инфарктном отделении БСМП г.Тараз  по основному заболеванию. Больной регулярно принимает нитраты, гипокоагулянты, антиаритмические препараты, кардиотрофики, курсом антилипидные препараты.

Обследование: 

Флюорография грудной клетки  от 29.01.09г- без патологии.

ОАК от 12.02.09г Нв-124 г/л, L – 4,0 * 109/л, СОЭ-3 мм/г, Эр-4,2*1012/л

Биохимический анализ от 12.02.09г – мочевина – 8,3 мм/л, сахар -4,3, ВЛП -36, билирубин – 8,5 мкм/л, тимол – 3,0, К-4,1, Na – 140, холестерин – 3,42

ОАМ от 12.02.09г – белок-0,033 г/л, L – 2-1-4 в п/зр.

Коагулограмма 28.01.09г – ПТИ 88% фиб.А – 3,7

АКТ 136 этан тест- отр.

RW – от 12.02.09г – отр.

Кровь на геп. «С» - отр. HBI Ag – отр. От 27.01.09г

Кровь на ВИЧ/СПИД – от 27.01.09г –отриц.

Посев на дифт. От 27.01.09г – отр.

ЭКГ – от 29.01.09г рубцовые поля в передней верх.обл., в нижн.диафрагмальной области признаки гипертрофии лев.желодочка. диффузные изменения в миокарде ЭХО КГ  от  28.01.09г дилятация ЛЖ, гипертрофия левого желудочка, снижение Сократ.функции, фиброз, гипокинезия МЖП в верхн.области, тромб в верх.бок.обл.

            По результатам обследования больной нуждается в коронарографии и стентировании по квоте в НЦХ  им.Сызганова.

Главный врач Таласской ЦРП:                                М.К.Серимов

Лечащий врач:                                                           Л.М.Кон

Выписной эпикриз

Больной Алтыбаев Т.У. 1965 г.р. находился на стацинарном лечении в хирургическом отделении  ТЦРБ с 17.06.08г по 30.06.08года с диагнозом: Консолидированный перелом шейки правого бедра. Вторичный коксоартроз правого ТБС. Постравматическая разгибательная контрактура правого ТБС. Укорочение правой н/к на 5 см. Болевой синдром.

 Больной госпитализирован в плановом порядке в связи с ухудшением состояния проявляющееся с усилением болей в правом ТБС. 

Объективно: При осмотре больной ходит хромая на правую ногу с помощью тросточки. Определяется гипотрофия мышц правой ягодицы и правого бедра. Правая н/к укорочена на 5,0 см за счет бедра. Движение в правом ТБС резко ограничено разгибание – 00.

В отделении получал следующее лечение: 1) аналгин, димедрол, трамадол, диклофенак, Вит В1, В6, экстр алое, мазь хондроксид, физиолечение. После проведенного лечения состояние больного улучшилось. Боль в динамике беспокоит меньше. Больной выписан под наблюдение врача травматолога с улучшением.

Анализы при выписке:

ОАК Нв-137 г/л, L – 6,3 * 109/л, СОЭ – 7 мм/час

ОАМ удельный вес 1020, белок отр., сахар (0), L – 1-2-1 в п/зр., соли-оксолаты +

Рекомендовано:

1) Наблюдение врача травматолога в ТЦРП

2) Физическая нагрузка дозированная.

3) Исключить труд связанной с нагрузкой на н/к.

Лечащий врач:                                  Мирзаев А.А.


Выписка из амбулаторной карты № 30586

Жакыпбеков Калыбай Абилекович 13.01.56г проживает Жамбылская обл. г.Каратау, ул.Домалак ана № 86

Диагноз: Синдром слабости синусового узла, WPW cиндром. НК0 –І  АГ ІІ риск ІІ- ІІІ. Аутоиммунный тиреоидит. Эутиреоз.

         Жалобы не предъявляет.

Из анамнеза: выявлен во время м/осмотра с брадиокардией пролечен в ж/д больнице г.Тараз с диагнозом: СССУ. WPW АГ ІІ риск ІІ. Для решения вопроса о необходимости кардиостимулятора направляется на обследование по квоте в республиканскую клинику.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Cor ритм правильный,тоны приглушены, ЧСС до 40 в1. АД 140/80 мм. Pulm дыхание везикулярное. Печень не увеличена. Периферических отеков отеков нет.

Обследование:

· ЭКГ от 20.01.09г синус.брадикардия до 42 в1., признаки ГЛЖ, WPW -синдром

· ЭХОКГ от 16.01.09г. без особенностей на «Д» гипертрофия МЖП.

· -флюорография от 10.06.08г –б/о.

· Глазное дно 01.09г. – ангиопатия с/сетчатки.

· ОАК 01.09г Нв-139 г/л, L – 7,4 *109/л, Эр. – 4,4*1012/л

Цп -0,94, э-1, п-2, с-60, л-3, м-3, СОЭ

- ОАМ -1.09г б/патологии.

- гр.крови 28.01.09г В (ІІІ) Rh +

- эндокринолога  01.09г – аутоиммунный тиреоидит, гипертрофическая форма, эутиреоз.

- кал на я/г от 20.01.09г- отр.

- кровь на RW  от 20.01.09г– отр.

            По состоянию здоровья нуждается в обследовании по квоте в  НЦХ им.Сызганова г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Лечащий врач:                                          Кон Л.М. 

Выписка из амбулаторной карты № 31654

Больной Сагат Шынгыс, 4.08.2002 года рождения

Место жительства: г.Каратау ул.Молдагулова 59-79 Жамбылской области Таласского района.

Диагноз:  Аномалия развития мочеполовой системы.Аномалия уретры. Гипоспадия стволовой формы.

Жалобы: на затрудненное мочеиспускание, неправильное отхождение струи мочи.

Из анамнеза: с рождения страдает гипоспадией. 3.01.09г направлен в обл.детскую больницу в урологическое отделение на операцию, оттуда врачи отказались  из-за отсутствия специальных аппаратов, ими было рекомендовано направить по квоте в г.Алматы.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледно-розовой окраски. Язык чистый, влажный. Бимануально почки не реагирует. Дизурии нет.

St.localis: Яички опущены, нормальных размеров. Наружное  отверствие           уретры находится на нижней поверхности с/з тела полового члена, незначительно искривлена, на головке отверствие уретры незначительно сужена.

Пенис нормальных размеров. Мочеиспускание по женскому типу.

Обследование: 

ОАК от 18.02.09г, Нв- 131г/л, Э- 4,2*1012/л, Л- 5,1*109/л, н-1, с-69, э-1, м-1, л-28, э-2мм/ч.

Биохим.анализ крови от 18.02.09г – АЛТ 03 мм/л, билирубин – 10мкм/л.

ОАМ от 18.01.09г – цвет-с/ж, белок отр., реакция кислая, эпит.- 1-0-2, L - ед.

Я/глист от 18.02.09г –отр.

Бак.посев от 18.02.09г –отр.

ЭКГ от 18.02.09года в норме.

Диагноз: Аномалия развития мочеполовой системы.Аномалия уретры. Гипоспадия стволовой формы.

Рекомендовано: 1) Направить на плановое оперативное лечение в Республиканскую 

                              детскую клиническую больницу «Аксай» по адресу пос. Каменка.

                            2) ВКК прошу выдать по квоте справку в 2-х экземплярах.

Главный врач Таласской ЦРП:
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                        Серимов А.М.

Выписка из амбулаторной карты № 62668

Больной Сагат Жалгас,  24.10.2005г.

Место жительства: г.Каратау ул.Молдагулова 59-79 Жамбылской области Таласского района.

Диагноз: Аномалия развития мочеполовой системы. Аномалия уретры. Гипоспадия околовенечной формы.

Жалобы: со слов матери на затрудненное мочеиспускание, неправильное отхождение струи мочи.

Из анамнеза: данной паталогией страдает с рождения. У родного брата – гипоспадия стволовой формы. Вместе был направлен в десткую обл.больницу урологического отделения г.Тараз, оттуда врачи отказались оперировать из-за отсутствия специальных инструментов, рекомендовано направить по квоте в г.Алматы.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледноватые. Живот мягкий безболезненный. Бимануально почки не реагирует. Дизурий нет.

St.localis: при осмотре половой член недоразвит, маленького размера. Наружное            отверствие уретры открывается на уровне венца полового члена, препуциальный мешок недоразвит,  кожа крайней плоти не прикрывает. Мочеиспускание по женскому типу.

Обследование: 

ОАК от 18.02.09г – Нв- 129г/л, Э-4,1*1012/л, Л- 9,3*109/л, н-1, с- 68, м-2, л-29, с-6 мм/ч

Биохим.анализ крови от 18.02.09г – АЛТ – 02мм/л, билирубин – 10,2мкм/л.

ОАМ от 18.01.09г – цвет –с/ж, прозрачность – полн., реакция кислая, плотность – 1014, белок-отр., глюкоза –отр., эпителии- 2-1-1., L-ед.

Я/глист от 18.02.09г –отр.

Бак.посев  от 18.02.09г –отр.

ЭКГ в норме от 18.02.09г.

Рекомендовано: 1) Направить на плановое оперативное лечение в Республиканскую 

                              детскую клиническую больницу «Аксай» по адресу пос. Каменка..

                            2) ВКК прошу выдать  справку на квоту в 2-х экземплярах.

Главный врач Таласской ЦРП:
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                        Серимов А.М.


Выписка из амбулаторной карты  № 1-538

Больной: Самбетов Куанышбек

Возраст : 25.05.1946г.р.

Адрес: Таласский район с/з Тамды

Место работы: инв. ІІ гр.

Жалобы: на постоянные головные боли, головокружение, плохую память, слабость в правых конечностях,  боли по ходу позвоночника.

Анамнез: Перенес в сентябре 2000года ушиб головного мозга І ст. субарахноидальное кровоизлияние, произведена операция: Декомпрессионная трепанация теменной области слева. После травмы развился правосторонний гемипарез. После чего постоянно наблюдается у невропатолога, инвалид ІІ группы с 2002 года. Лечение принимает регулярно. С 2004 года наблюдается у кардиолога по поводу ИБС стенокардия напряжения, ФК ІІ, страдает хроническим бруцеллезом с 2005г., у участкового терапевта с постхолицистэктомическим синдромом, хроническим гастритом. Ежегодно принимает лечение в госпитале для ИОВ г.Алматы. Последнее стационарное лечение по месту жительства с 9.12.-19.12.07г

Объективно: Кожные покровы обычной окраски, чистые. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. В легких  дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 160/100 мм.рт.ст.,пульс 70 в 1.

Неврологический статус: сознание ясное, ориентирован правильно. Зрачки Д=S фотореакция живая, зрачки округлой формы, носогубные складки ассимитричные. Язык девиирует вправо, тонус в правых конечностях по пирамидному типу, правостонняя гемигипестезия, сила в правых конечностях до 3,5-4б. Координаторные пробы выполняет слева с промахиванием, с интенцией. Фон настроения снижен, эмоционально-лабилен, раздражителен. Память на текущие события снижена, интеллект слегка снижен.

Обследование:

ОАК от 10.02.09года НВ – 152г/л, Э-5,12л, Т-178, L-7,7, н-68, м-2, л-30, СОЭ -2мм/ч

Биохимический анализ крови: от 10.02.09года – мочевина – 6,6мм/л, АЛТ – 02мм/л, билирубин общий – 11,2мкм/л, холестерин -3,3 мм/л. Глюкоза – 4,9мм/л

ОАМ от 10.02.09года – цвет –с/ж, прозрачность – полн., реакция кислая, белок-отр., сахар-(0), лейкоциты – 2-1-2 в п.зр.

ПТИ 6806 рекал 6511 толер 7100

ФИТ А -4,4, АКТ – 124

ЭКГ от  11.02.09г –  заключение: Умеренно-выраженная синусовая тахикардия до 90 в1. Горизонтальное положение э.оси сердца.

Глазное дно от 10.02.09года гипертоническая ангиопатия.

Кровь на ВИЧ  - 11.02.09г-отр.

ЭХО-ЭГ  – очаговые изменения, больше в правой лобно-височных отделениях.

УЗДГ – признаки АГС изменение.

Психиатр от  10.02.09г – органическое поражение ЦНС травматического генеза, психоорганический синдром , астенический вариант.

R-графия шеи - остеохондроз 1-2 степени периода С5, С7, локальное обезветвление передней прозаеновеции.

КТ – посттравматическая энцефалопатия, церебральная атрофия больше слева, дефект теменной кости слева (2,1х4,0см).

Диагноз: Последствие перенесенной тяжелой черепно-мозговой травмы (2000г). Ушиб головного мозга. Субарахноидальное кровоизлияние, трепанация черепа височной области слева. (2,1-4,0см). Рубцово-атрофический процесс головного мозга в левой гемисфере, смешанная асимметричная гидроцефалия, правосторонний умеренно спастический гемипарез. Таламический синдром, частичная моторная афазия. Прогрессирующая энцефалопатия ( травматическая, дисциркуляторная, атеросклеротическая) ІІ ст., психоорагнический синдром, астенический вариант. Остеохондроз шейно-грудного отдела позвоночника. Артериальная гипертония ІІ., риск IV. ИБС, стенокардия НК І. Хронический гастрит. Постхолицистэктомический синдром. Хронический пиелонефрит. Хронический бруцеллез.

Направляется в РК госпиталь  для  ИОВ г.Алматы.

Главный врач Таласской ЦРП

районный координатор:           
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                             Жумабаева А.А.

Выписка из амбулаторной карты  № 12223

Больной: Турлыбаев Нуржан 

Год рождения: 27.01.1984г.

Место жительства: Жамбылская область, Таласский район, г.Каратау 3-31-37

           Больным считается с малых лет двухсторонним хр.гн.эпимезотимпанитом. Лечился стационарно. В 2004 году произведена общеполостная радикальная операция на правом ухе. Выписан с улучшением.

Объективно: отмечается радикальная полость с неполной эпидермизацией. Слева б/перепонка патологено перфорирован, с гнойным отделяемым. 

Обследование: 

ОАК от 29.01.09г – Нв-141г/л, Л - 4,4 * 109/л, 

Микрореакция отр. , СОЭ – 2мм/ч

ОАМ от 29.01.09г – уд.вес 1010, белок-отр.

Глюкоза отр., микроскопия  N

Данные аудиометрии – 2-х сторонняя смешанная тугоухость IV ст. 

Проведено исследование височных костей в аксиальной проекции шагом томографа 1 мм.

Заключение: состояние после операции справа. Признаки эпимезотимпанита слева.

Ф-графия от 21.01.09г № 07.

           В настоящее время больной направляется в Казахский национальный медицинский университет им.С.Д.Асфендиярова по квоте.

Главный врач Таласской ЦРП

районный координатор:           
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                             Жуасбеков И.Ж.


Выписка из амбулаторной карты № 10469 

Больной: Борозкин Василий Юрьевич

Дата рождения: 15.11.1984г.

Место проживания: ул.Весенняя  № 15 г.Каратау

Место работы: н/р, инвалид ІІІ гр.

Жалобы: на постоянные головные боли давящего характера, больше в левой половине головы, в левом глазу, общую слабость, утомляемость.

Анамнез жизни: tbs, Б.Боткина, наследственные заболевания отрицает материально бытовые условия удовлетворительные.

Аллергический анамнез: не отягощен.

Анамнез заболевания: с 2007 года стали беспокоить головные боли по утрам, при обследовании на КТ выявлена менингиома крыльев основной кости слева. Произведена операция ( 13.02.2007г), костно-пластическая трепанация, удаление менингиомы. 

Гистологическое заключение: Менингиома-менинготелиоматозный, псаммоматозный вариант. В последнее время почувствовал себя хуже, головные боли ежедневно беспокоят. При повторном обследовании на КТ от 22.01.09г – признаки продолжения роста объемного образования в височной доле слева. Принимал стационарное лечение по месту жительства с 9.04.08г по 21.04.08г диагноз: Энцефалопатия сложного генеза с в/ч гипертензией, правосторонняя пирамидная недостаточность. Состояние после операции – удаления менингиомы крыльев основной кости слева.

Объективно: нормостенического телосложения. Кожные покровы и видимые слизистые обычного цвета. При аускультации везикулярное дыхание, хрипы не слышу. Cor тоны ясные, ритм правильный –АД 110/70 мм.рт.ст пульс 80 в1. удовлетворит.св. Язык влажный. При пальпации живот безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются, симптом «поколачивания» отрицательный. Стул и диурез в норме.

Неврологический статус: сознание ясное, в месте и времени ориентируется, глазные щели D>S. Зрачки OD=OS, слабость конвергенции, легкое недоведение глазных яблок к наружи, с обеих сторон болезненность при пальпации глазных яблок больше слева, ассиметрия н/складок, язык по центру, глотание сохраненно. Тонус в правых конечностях снижен. Сухожильные рефлексы с рук D>S, с ног   S>D, ахилловы живые. Координаторные пробы выполняет неуверенно. Нарушения чувствительности нет. В позе Ромберга пошатывание. Фон настроения снижен, эмоционально лабилен.

Обследование

Флюрография от 12.02.09г. № 49-без патологии.

Сахар крови от 12.02.09г – 3,8 м/моль/л

ОАК от 12.02.09г – Нв- 129г/л, L – 4,3 * 109, СОЭ -4 мм/ч

ОАМ от 12.02.09г – удельный вес мм., реакция кислая , L – 1-0-2 п/з

КТ 20 22.01.09г состояние после операции удаления менингиомы. Признаки продолжения роста объемного образования в височной доле слева.

Анализ крови на СПИД сдал 12.02.09г

Анализ крови на RW от 18.02.09г

Анализ крови на билирубин общий-10,4 мм/л от 18.02.09г

АЛТ -0,1 ммоль/л     от 18.02.09г    

ЭКГ – 18.02.09г синусовая тахикардия до 100 в1, нормальное положение э/о от 18.02.09г

Окулист: 18.02.09г – ангиопатия с/с с в/ч гипертензией.

         Диагноз при направлении: Менингиома крыльев основной кости слева, состояние после операции от 13.02.08 года костно-пластической трепанации, удаления менингиомы. Продолжение роста объемного образования в височной доле слева.

          Направляется для госпитализации по квоте в ННМЦ нейрохирургическое отделение г.Астаны.

Главный врач Таласской ЦРП

районный координатор:           
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                             Дорофеева С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 13720

Ф.И.О: Матецкая Нина Валериановна

Год рождения: 17.10.1952г

Адрес: г.Каратау, ул.Санырак батыра № 1 кв.17

Место работы: не работает.

Жалобы: на отсутствие зрения на левый глаз, шум в голове, головные боли с чувством давления на глаза, головокружение, усиливаются при взгляде вверх, не может нагнутся, снижение памяти на текущие события, общую слабость.

Анамнез жизни: tbs, Б.Боткина отрицает, наследственность не отягощена,  материально-бытовые условия удовлетворительные.

Анамнез заболевания: болеет с 14.07.08г, была избита, находилась на стационарном лечении с 14.07.08г по 21.07.08г в ЧЛХ БСМП. Диагноз: ЧМТ. СГМ. Перелом н/челюсти со смещением отломков, перелом скуловой кости, перелом костей носа со  смещением. Постравматическая ретробульбарная гематома OS атрофия ДЗН.

          С 21.07.08г по 05.08.08г находилась на лечении в областной глазной больнице с диагнозом: OS – постравматическая ретробульбарная гематома, отрыв зрительного нерва. Повторная госпитализация с 5.09.08г по 15.09.08г с диагнозом: ОД – атрофия ЗН. Состояние после ЧМТ, экзофтальм. Была направлена на консультацию в Каз.НИИ ГБ, выставлен диагноз: ОU каротидно-кавернозное соустье. OS – атрофия зрительного нерва полная ( 12.07.08г). Рекомендовано лечение у нейрохирурга (НИИ г.Астана).

Объективно: нормостенического телосложения. Кожа и видимые слизистые розовые. При аускультации везикулярное дыхание, хрипы не слышу, Cor тоны приглушенные ритм правильный. Ад 130/90 мм.рт.ст., пульс 80 в1, удовлетворительных свойств. Язык влажный, обложен серо-желтоватым налетом у корня языка. Живот мягкий при пальпации, безболезненный. Симптом «покалачивания» отрицательный, стул и диурез в норме.

Неврологический статус: глазные щели Д=S,  OU – экзофтальм, зрачок ОД – прямая реакция сохранена, содружественная – отсутствует. Зрачок OS расширен, не реагирует на свет, сходящееся косоглазие, язык по центру, глотание сохраненно. Тонус мышц достаточный, сухожильные рефлексы D=S живые. Координаторные пробы выполняет слева с мимопопаданием, походка атактическая, нарушение чувствительности нет. Эмоционально лабильна, фон настроения снижен. В позе Ромберга пошатывание.

Обследование:

Окулист от 12.09.08г, острота зрения ОД =0,4,  OS = 0(ноль), ВГД  OD/OS 20/19

Диагноз: OU – каротидно-кавернозное соустье

                OS – атрофия зрительного нерва полная.

Гинеколог 17.12.08г C-r coli uteri I-III кл.гр.

КТ 30.07.08г признаки перелома костей носа. Гематома орбиты травматическое повреждение левой орбиты.

ОАК от 17.02.09г - Нв- 147 г/л, Эр. – 5,2, L – 5,0.сегмен. - 74,  эоз.-3, мон. – 2, лимфоциты – 20, 

СОЭ – 6 мм/ч.

Общий белок от 17.02.09г -74г/л, L-3,9 * 109мм/л, билирубин общий -10,6 ммоль/л, 

сахар крови -5,3 ммоль/л.

ОАМ от 17.02.09г уд.вес мм, б/о, сахар-0,  L – 3-1-1 п/з

ЭКГ от 17.02.09г – ритм синусовый до 88 в1 . Горизонтальное положение э/о.

Результат тестирования на ВИЧ /СПИД – от 15.02.09г отрицательный.

Диагноз при направлении в ННМЦ нейрохирургии г.Астаны: Каротидно-кавернозное соустье с обеих сторон OS. Атрофия зрительного нерва полная. Травматическая энцефалопатия головного мозга І ст. для обследования – церебральной ангиографии.

Главный врач Таласской ЦРП

районный координатор:           
Серимов М.К.

Лечащий врач:                                             Дорофеева С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 3-1137

Больной: Крыкбаев Закир Жетписбаевич

Год рождения: 1967 г.р.

Адрес: Таласский район с/з Каратау, не работает.

Диагноз: Последствия дробового огнестрельного ранения левого коленного сустава. Костный анкилоз левого коленного сустава в сгибательном положении с выраженным болевым синдромом . НСДФ ІІ ст.

Из анамнеза: Больной травму получил 1982 году – Дробовое огнестрольное ранение левого коленного сустава, течение травмы осложнилось: Хр. Остеомиелитом, по поводу чего неоднократно оперирован в г.Каратау, в Таразе и в г.Алматы. Последняя операция 1995 году. Артродез левого коленного сустава.

Объективно: Общее состояние ближе к удовлетворительному. Жалобы на боли в левом коленном суставе, усиливающиеся при ходьбе и при физической нагрузке, отсутствие движения в левом коленном суставе. Больной ходит сильно прихрамывая на левую ногу с помощью тросточки,  левая н/к укорочена на 5,0 см, фиксирована в сгибательном положении в левом коленном суставе 1650. Отмечается гипотрофия мышц левого бедра к левой голени. П/о рубцы в области левого коленного сустава без признаков воспаления. Больной регулярно получает реабилитационное лечение в ТЦРП и стационарное лечение в условиях ТЦРБ и травматологическом отделении БСМП. Несмотря на проводимое лечение улучшений нет. 

             Больной направляется на консультативный МСЭК в связи с наличием признаков инввалидности.

Лечащий врач:                                    Ормаханов С.С.

Главный врач ТЦРП:                                      Серимов М.К.

Выписка из истории болезни дневного стационара с 7.10.08г по 17.10.08г

Больной: Крыкбаев Закир Жетписбаевич 1967 г.р.

Адрес: Таласский р/н, с/з Каратау, не работает

             В отделение поступил с жалобами на боли в обл. левого коленного сустава, усиливающиеся при ходьбе и при физической нагрузке.

Диагноз: Последствие огнестрельного ранения левого коленного сустава. Костный анкилоз левого коленного сустава в сгибательном положении с выраженным болевым синдромом. Укорочение левой н/к  на 0,5 см. НСДФ  ІІ ст.

Из анамнеза: Больной получил дробовое огнестерльное ранение левого коленного сустава 1982 году течение травмы осложнилось: Хр.остеомиелитом, по поводу чего многократно оперирован. Последняя операция. Артродез левого коленного сустава 1995 году.

Объективно: Общее состояние ближе к удовлетворительному. По органам без особенностей.

Status localis:  Левая н/к фиксирована в сгибательном положении в коленном суставе 1650, укорочена на 5,0 см. Определяется гипотрофия мышц левого бедра и левой голени. Ходит с помощью тросточки, хромая на левую ногу. Анализы при поступлении ОАК – Нв- 148 г/л, эр.- 4,7 * 1012/л , л – 6,8 *109/л, РОЭ -2 мм/час

ОАМ – без патологии

Б/х анализ крови – общий белок 70,3 г/л, мочевина -5,3 ммоль/л, АЛТ 09, билирубин общий 11,3 мкм/л, тимол  пр.1,1ед.

ЭКГ ритм синусовый до 60 ударов в 1 вертикальное положение эл.оси сердца. Неполная блокада правой ножки. п.Гисса. Желудочковая экстросистолия.

На рентгенографии левого коленного сустава – от 09.10.08года определяется инородные тела в обл.левого коленного сустава. Полный артродез сустава. Остеопороз, деформация.

              В дневном стационаре получил:    противовоспалительную терапию, обезболивающие, витаминотерапия, рассасывающиеся, физиолечение. После проведенной консервативной терапии состояние больного улучшилось. Выписывается под наблюдение врача травматолога по месту жительства.

Лечащий врач:                                              Ормаханов С.С.

Главный врач ТЦРП:                                              Серимов М.К.

Выписка из амбулаторной карты № 14544

Больной: Бушин Анатолий Анатольевич

Год рождения: 28.10.1950г

Место жительства: с.т.Флора, ул. Ягодная 18

          Больным себя считает в течении 8 лет. Больной постоянно лечился у терапевта в городе Каратау, консультировался врачами из города Тараза. Но болезнь постепенно прогрессировалась в результате чего у больного развился деформирующий коксоартроз тазобедренного сустава, укорочение правой нижней конечности. Больной является инвалидом ІІІ группы. Состоит на диспансерном учете у травматолога. 

20.02.09г. консультирован ортопедом в городе Тараз. Предложено оперативное лечение  по квоте в г.Астане.

Объективно: Общее состояние больного удовлетворительное, нормального питания. Со стороны внутренних органов без патологии. Стул и диурез в норме.

Правая нижняя конечность укорочена  4 см. Движение в тазобедренном суставе резко ограничено на 12 м. От 29.01.09г имеется резкое сужение тазобедренного сустава головка бедренной кости укорочена, деформирована.

Диагноз: Последствие перенесенной болезни Пертеса. Вторичный деформирующий  коксоартроз тазобедренного сустава справа. Укорочение правой нижней конечности на 4 см. 

Обследование:

Консультация лор врача от 27.03.09года – здоров, врач Ормаханов С.С.

Флюорография от 31.12.08года без патологии

ОАК от 24.03..09г – Нв – 120 г/л, эпит.-3,78,  лейк.-5,7,  свертывемость 4 05 – 4 35    тром. -197, лим. - 59, СОЭ -8, мочевина – 7,1, глюкоза -3,4

ОАМ реакция кислая, белка нет, глюкоза-отриц., плос.эпит. - 2-1-1, лейкоц.-ед.

Биохимия крови – мочевина -6,8, сахар -5,3, общий белок -66, общий билирубин – 10,7,  АЛТ -0,29.

Группа крови  Rh -фактор  от 24.03.09г - 0(-) Rh- первая отрицательная

М-реакция от 24.03.09г -отр.

Кал на я/глист  от 24.03.09г-отр.

Вич от 23.03.09г - отр.

ЭКГ – от 24.03.09года  - Ритм синусовый до 80 в1  горизонтальное положение э.оси сердца.

Посев кала  от 26.03.09года дез.группа отр(-),  

сальмоналез отр(-).

R- грамма ТБС от 24.03.09года, заключение: Коксоартроз ІІІ ст.справа.

         Больной нуждается в оперативном лечении эндопротезирования головки правого бедра в городе Астане НИИ травматологии и ортопедии.

Травматолог:                             Качиев А.Ш.

Главный врач ТЦРП:                                             Серимов М.К

27.03.09г

Выписка из амбулаторной карты №  11226

Фисюнов Владимир , 1951 года рождения

Проживает: Жамбылская область Таласский район г.Каратау, 3мкр.20 дом кв.13.

           Является участником ликвидации аварии на ЧАЭС. Наблюдается с диагнозом: Хр.холециститоопанкреатит. Жировая дистрофия печени. Хр.гастрит. АГ ІІ риск ІІІ. Киста левой почки. Хр.пиелонефрит. Дисциркуляторная энцефалопатия ІІ. Церебростенический синдром. Узловой зоб І А ст. Эутиреоз.

         Жалобы на периодически появляющуюся тяжесть в пр.подреберье  связанную с погрешностью в диете. АД повышает  изредка до уровня 140-160 мм.рт.ст.

Объективно: состояние удовлетворительное, Cor – ритм правильный, тоны приглушены, ЧСС 76 в 1 АД 140/80 мм.рт.ст. Pulm дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот б/о, печень у края реберной дуги. Синдром поколачивания (-) с обеих сторон.

Обследование:

ОАК:  Эр-5,1 х 1012/л , Нв -157, Цв -п-0,91, Л – 6,3 х 109 /л   П -2, С-61, Лф-34, М -3, СОЭ -4 мм/ч

ОАМ: Уд.вес -1017, белок – абс. Плоский эпит.– 0-0-1, Л- 1-2 в п/зр, окс+, слизь +

БОХ:  мочевина – 5,5мм/л , сахар – 3,9мм/л, общий белок -67г/л, билирубин общий -11,9мкм/л, прямой -0, холестерин – 5,9мм/л.

Коагулограмма: ПТИ – 100%, АКТ – 9ІІ, Фиб ІІАІІ -3,99, Фиб ІІВІІ отр.,эт.тест – отр., МНО -1,0.

УЗИ ОБП; Диффузные изменения печени, п/ж признаки холецистита, пиелонефрита.

ЭКГ: передневерхний гемиблок.

Консультация невропатолога: Дисциркуляторная энцефалопатия ІІ ст. Сосудистого генеза. Церебростенический синдром. Остеохондроз шейного отдела позвоночника, нейромышечный  синдром.

        По состоянию здоровья нуждается в дообследовании в условиях РКГ и ОВ г.Алматы.

Лечащий врач:                                             Кон Л.М.

Главный врач ТЦРП:                                          Серимов М.К.

Выписной эпикриз из амбулаторной карты № 21659

Кишкентаев Курмантай 7.03.1925г 

Таласский район, г.Каратау, ул.Толеби № 35, пенсионер, инв.ІІгр.

Диагноз: Кожный зуд. Санут.

Диагноз: Хронический гастрит, хронический пиелонефрит,  единственной левой почки, рем.лек.Б.

Жалобы: на потный зуд, зуд в основном усиливается в ночное время.

Объективно: кожные покровы чистые.

Из анамнеза: болеет в течении ЗКМТ, неоднократно получал амбулаторное лечение: Sol glukanatcu 10%-10,0  в/в, Sol Natrii tluosulfatis 30%  - 10,0 в/в № 10 , Sol suprastini 2,0 в/м, Sol Dipraspuni – 1,0 № 2, Sol Prednisoloni 30 мг х 1 раз вдень в/м, Хилак форте по капли х 3 раза  № 20 дней. После лечения отмечалось временное улучшение или же состояние без эффекта.

        С 9.02.2009г по 23.02.09г находился на лечении и обследования в ОКВД г.Тараз с диагнозом: Кожный зуд. Получил полный курс лечения, выписка прилагается.

Больному  рекомендовано консультация в НИИ кожно-венерологии по квоте.

Лечащий врач:                                 Алиханов А.К.

Главный врач 

Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Выписной эпикриз

Больная Альжанова Гулфайруз

Год рождения: 02.11.1986г

Адрес: г.Каратау ул.Сатпаева 59

Хирургическое отделение ТЦРБ с 29.10.08г по 5.01.09г.

Диагноз: Стриктура ЛМС справа. Недостаточность ЛМС слева. Гидронефротическая трансформация ІІІ ст. Справа. Двухсторонний хронический пиелонефрит в стадии обострения ХПН -ІІ.

Жалобы при поступлении:  На ноющие боли в обл.поясницы, больше справа, общая слабость, повышение t0 тела, частое мочеиспускание малыми порциями.

An morbi: Болеет с начала августа 2008 года начало болезны острое. Больная направлена в уролог.отд. Гор.больницы № 2. Госпитализирован, обследована, сделано операция 3.10.08года. - пластика ЛМС по Андерсену-Хайнесу правой почки с нефропиелоуретростомией ламбостомией. С учетом наличия недостаточности слева – нефроэктомия справа  отклонена на поздний срок.

An.vitae:   Болезнь Боткина, tbs, кожно-венерические болезни отр. Аллергоанамнез без особенностей.

Объективно: Общее состояние больной при постпулении страдает из-за болей в поясничной области. Кожные покровы бледноватого оттенка. Периферические лимфатические узлы неувеличены, Сor et Palmonum без особенностей. АД 90/70 мм.рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий болезнен в проекции почек справа. Симптом поколачивания положительный (+) справа.

На УЗИ почек: Гидронефротическая трансформация справа ІІІ ст.

ОАК – Нв-110 г/л, Эр.-3,6х1012/л L- 9,6х109/л , СОЭ  - 24 мм.рт.ст.

ОАМ белок -0,099г/л, L- 25-28 в п.зр., слизь+

Биохимия: Белок -66, мочевина -12,2, креатинин 200, сахар -4,8. Билирубин 16,0

ЭКГө ритм синусовый до 70 уд. В 1

ЭОС не отклонена, снижение процессов реполяризации передней стенки миокарда.

В отделении получил соответсвующую консервативную терапию. Выписана с улучшением под наблюдение врача уролога.

Рекомендовано: Почечный чай, избегать переохлаждений, «Д» наблюдение.

Лечащий врач:                                     Садык С.Ж.

                                       Выписка из истории болезни

Ф.И.О.: Больная Таженова Жансая

Год рождения: 17.10.1987г

Адрес: г.Каратау ул.Айтеке би 15

Место работы: студентка IV курса ТарГУ

Диагноз:  ЗЧМТ сотрясение головного мозга. Ушиб и гематома обеих параорбитальных клетчаток.

     Больная с 2.02.09г по 13.02.09г находилась в хирургическом отделении ТЦРБ. Поступила с жалобами на головные боли, головокружение, тошнота, рвота.

An.morbi: Травму получила дома, упала с лестницы и ударилась головой. Позвали скорую, доставлена в  ТЦРБ. Госпитализирована в хир.отделение.

An.vitae: Болезнь Боткина , tbs, кожно-венерические заболевания отр.. Аллергоанамнез без особенностей.

St.praesens: Общее состояние больной при поступлении средней тяжести. Кожные покровы бледноватым оттенком, покрыта холодным липким потом, ПКЖ клетчатка  развита хорошо. Периферические лимфатические узлы неувеличены. АД 100/70 мм.рт.ст., puls 100 уд.в 11. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык влажный, живот мягкий, безболезнен. Физиологическое отравление в N.

Status localis: при осмотре у болной подкожная гематома в обл.обеих параорбитальных клетчаток.

Неврологический статус: У больной шаткая походка в позе Ромберга неустойчива. Зрачки D=S. Определяется тремор век, горизонтальный нистагм, дрожание пальцев рук. Пальце -носовую пробу выполняет с трудом.

Анализы при поступлении: ОАК Нв- 132 г/л, Эр.-3,8 х 1012/л, L – 9,3 *109/л, СОЭ -6 мм/час

ОАМ уд.вес 1015, белок отр., сахар-(0), пл.эпит. - 2-3-2 в п.зр., L – 3-3-4 в п.зр., слизь +.

На R-графии черепа от 2.02.09года – костной патологии нет.

В отделении получала  соответствующую терапию. Выписана с улучшением под наблюдение врача невропатолога.

Рекомендовано: 

1.Ограничение физической и умственной  нагрузки

2. Соблюдение режима труда и отдыха.

3. Наблюдение у врача невропатолога.

Лечащий врач:                                        Садык С.Ж.

Выписка из амбулаторной карты № 21118

Больная: Оразалиева Жанар Маратовна

Год рождения: 24.04.1981г.

Домашний адрес: г.Каратау ул.Шахтерская 45

Место работы: не работает

Диагноз: Трубно – перитонеальное бесплодие І. Хр.2-х сторонний сальпингоофорит.

         Жалобы на отсутствие беременности в течении 5 лет при супружеской жизни. 

Anamnez morbi: Считает себя  больной в течении 5 лет   не применяла контрацептивы, беременность не наступает при регулярной половой жизни . В год два раза получала амбулаторно-противоспалительное лечение. В январе 2009 года находилась на лечении и обследовании в г.Таразе «Брак и семья» эффекта от  лечения не было.Диагноз: Бесплодие І. Хр.2-х сторонний сальпингоофорит.

Гинекологические заболевания: в 1994 году оперирована по поводу кисты яичника. Бесплодие первичное.

St.genit наружные половые органы развиты правильно, оволосение лобка по женскому типу.

PV: тело матки N  размеров, плотная, безболезненная. Придатки слева тяжистые, болезненные, справа abs.

Своды- свободные.

Обследование:

ОАК от 04.05.09г – Нв- 131г/л, Эр.- 4,23х1012/л, L- 7,0х 109/лL  формула. Палоч-1, сегмен.-54, эозин-1, моноциты – 2, L – 42, СОЭ – 9мм/ч.

ОАМ от 04.05.09года белок-отр., эпит. - ед. В п.зр., L – 1-2-3 соли оксолаты незн., L – 750 в/м.

RW № 27 от  31.03.09года – отр.

ВИЧ № 36 от 04.05.09г – отр.

Группа крови от 1.04.09г А ( ІІ), Rh + положит.

Биохимия крови от 04.05.09года – общий билирубин – 11,2мм., тимол – 0,2мм, мочевина – 4мм, АЛТ – 0,3мм, общий белок -66.

Коагулограмма от 04.05.09г, ПТИ – 94%, рек. - 5011

Топер.пл.гепар. 101, Фиб.ген. - 4,4 г/л, тромот. + 104

Кал на я/глист от 04.05.09г – отр.

УЗИ мочевого пузыря без особенностей  от 3.04.09года

УЗИ щитовидной железы от 3.04.09года – диффузное изменение щитовидной железы.

УЗИ органов малого таза от 03.04.09года – гипоплазия правового яичника ( состояние после оперативного лечения).Фоликулярная киста.

Узи органов малого таза от 19.12.2008 года. Признаки хронического воспалительного процесса в придатках слева.

R-графия  турецкого седла от 3.04.09года – Костных патологических изменений не выявлено.

ЭКГ от 30.04.09 года заключение: Ритм синусовый до 75 ударов в 1, нормальное положение от оси сердца.

Флюорография грудной клетки от 30.12.2008года. -без патологии

Мазок  от 30.04.09года -  L -3-4-5

эпит. - 1-2-3,  gN u Trich – abs.

Кровь на гормоны 20.01.09года.

Пролактин -238,2

прогестерон -4,9

кортизон -339,8

ИППП от 15.01.09года -отр.

13.01.09года консультация эндокринолога, диагноз: Узловой зоб І ст.

Гистеросальпингограяиот 14.02.09г – Полость матки контрастирована, расположена слединью, седловидной формы, контуры четкие, содержимое однородное.Правая труба контрастирована частично до истмическом отделе контраста в брюшную полость не выходит – левая труба контрастирована контраст в брюшную полость выходит.

Гормоны щитовидной железы -  Т3  -  2,0   Т4 -  7,0   ТТТ – 0,60.

Бак посев из цервикального канала без патологии.

     Направляется на лечениие в институт «Акушерства и гинекологии» г.Алматы.

Лечащий врач:                                   Муратова Д.А.

Главный врач

Таласской ЦРП:                                  Серимов М.К.

Выписка из амбулаторной карты № 3-551

Больной: Жолшин Габитбек Мадиярбекович

Год рождения: 10.10.1955

Адрес: Таласский район, с/з Майтюбе

Место работы: инв.ІІІ гр.

Диагноз: Гигантские буллезные кисты правого легкого. Кистозная гипоплазия легких. Вторично-гнойно-обструктивный бронхит. Викарная эмфизема пр.легкого ДН ІІ ст. ХЛС компенсация.

          Жалобы на кашель со слизисто-скудной мокротой, одышка, удушье, сердцебиение, головные боли, боли в правом подреберье.

Anamnez morbi: ХОБ легких много лет. Обострение с кистозной гипоплазией с 1991 года. Обострение до 3-4 раз в год. Лечится в условиях пульмонологического отделения гор.больницы № 2.

An.vitae: Болезнь Боткина, tbs, кожно-венерические заболевания отрицает.

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледное. Акроцианоз губ. С-м барабанных палочек, часовых стекол. Костно-суставная ситема б/о. Периферические лимфотические узлы неувеличено. Cor – тоны приглушены, ритм правильный АД 150/100 мм.рт.ст. В легких дыхание жесткое, сухие, свистящие грипы. Живот мягкий, б/б. Печень и селезенка не пальпируется. Стул и диурез в N.

Обследование:

УЗИ от 11.04.09г: умерен.диф.упл.паренхимы печени. Пр.хр.холецистито-панкреатита. Явл.метеоризма.

ЭКГ от 11.04.09г : ритм син. ЭОС 5 тип.

ОАК от 11.04.09г: Нв-164 г/л, Эр -5,2, Лейк -10,2, ЦП – 0,94, п-16, с-64, м-1, л-19, СОЭ -6 мм/ч, 

т зи.

ОАМ от 11.04.09г: с/ж, реакция кислая, пр.,белок abs, эп.пл 3-4 в п/зр., лейк.-1-2 в п/зр.

RW – отр. От 9.04.09г

Биохимия от 11.04.09г: сахар -4,9, белок -65, билирубин-18,7, АЛТ -0,12, тимоловая проба -6 ед.

Консультирован торокальным  хирургом.

     Рекомендовано: Хир.лечение правого легкого в условиях НЦХ им.Сызганова г.Алматы.

        Больной нуждается в оперативном лечении в НЦХ им.Сызганова.

Главный врач Талаской ЦРП:                                Серимов М.К.

Лечащий  врач:                                 Ормаханов С.С.

Выписка из амбулаторной карты № 3-1092

Шотанбаева Кенжекуль 

Год рождения: 02.01.1972г.р.

Адрес: Жамбылская обл. Таласский район, с/з Каратау

Диагноз: Overlap – syndrom: Ревматоидный артрит – системная склеродермия, хроническое течение, активность 3, с поражением кожи, суставов, легких, лихорадка, лимфаденопатия, аутоимунный тиреодит. НФС І ст.

Из анамнеза: суставной синдром  с  2005г., после обследования в обл.больнице выставлялся предварительный диагноз: недифференцированный коллагеноз. В 05.07году обследована в ННМЦ г.Астаны, где выставлен диагноз: Overlap sindrom .

       За год наблюдения суст.деформация не нарастает, отека суставов нет. Периодически повышение t. Последнее стац.лечение в ревмат.отделении обл.больницы диагноз: Ревматоидный артрит с 11.01. по 21.01.08г и  в тер.отд ТЦРБ с 8 по 20.04.09г. Направляется на контрольное обследование и лечение по квоте в ННМЦ.

Обследование:

R графия легких 27.03.09г. Заключение: клинич.излечен tbs с исходом в плотн очаги

Консультация фтизиатора в обл.противотуб.диспансере 27.03.09г данных за акт. tbs нет.

ОАК от 10.04.09г – Нв- 110г/л, Э -3,0*1012/л, ЦП -0,85, L- 6,8* 109/л, п/я 2, с/68, м/1, э-1, л/28, СОЭ-24 мм/л,  кровь на СПИД  - 10.04.08г-отр.

ОАМ от 10.04.09г, уд.вес-1015, белок-отр., L- 2-3-2 в п.зр.,эпит-0.

БОХ от 10.04.09г СРБ -нет р-ва, серомукоид 0,290ед., РФ -полож.,моч.кислота -236,0 мм/л, мочевина – 5,0 мм/л, сахар -4,5 мм/л, от 8.10.07г, АЛТ 0,1, билирубин -11,0 мкм/л, общ.белок -68,2 г/л.

Кровь на бруцеллез от 10.04.08г -отр.

R-графия кистей от 17.04.09г – диффузный остепороз, субхондральный склероз деструктивных изменений нет.  Суст.щели в пределах нормы.

-Кал на я/глист от 16.04.09г -отр.

Кровь на RW – 16.04.09г- отр.

ЭКГ от 10.04.09г – ритм синусовый неполная блокада ПНПГ

ФГС от 16.01.08г – субатрофический гастрит, ДЖВП.

КТ гр.сегмента от 21.04.07г. Заключение: Кардимегалия, гипертензия по малому кругу, плеврофиброз очаг гона в верхней доле правого легкого.

ЭХО КГ от 18.01.08г.

1) снижение сократительной функции

2) недостаточность ТК с регургитацией

УЗИ ОБП от 14.04.09г без патологии.

УЗ щитовидной железы от 14.04.09г без патологии.

      Направляется на контрольное обследование и лечение по квоте в ННМЦ г.Астаны.

Главный врач Таласской ЦРП:                                  Серимов М.К.

Лечащий врач:                                       Кон Л.М.

                       № 1418  амбулаторлық қартадан үзінді

Муратов Руслан Құатұлы

Тұған жылы: 1998 жылы  20 қантар.

Тұратын мекен-жайы: Қаратау қаласы , Тамды- Аулие көшесі  № 120.

       Бала 1-ші жүктіліктен, босану арқылы дүиниеге келген. Туылған салмағы -3,200.

Ана сүтімен 1,8 жасқа дейін қоректенді. Жүйке-жүйелерімен өсу ерекшеліктері уақтылы дамыды. 1,5 жастан баспамен ( ангина) ауырды, 5 жастан созылмалы тонзиллит, 9 жастан созылмалы бронх қабынуымен ауырып, «Д» есепте тұрады. Созылмалы  тонзиллит жиі-жиі қайталанып тұрады. Ақпан айында созылмалы бронх қабынуы қайталанып, ем алды.

Аллергиялық анамнезі - тағамдарға және дәрілерге жоқ.

Фтизиатор, дерматолог дәрігерлеріне тексерілді –  таза. Жағдайы қанағаттанарлық, тері қабаттары таза.

 Ауыз қуысында миндалинасы үлкейген, қызарған. Қалқанша бездері өспеген. Өкпе демалысы везикулярлы, сырылы жоқ..

Жүрек қағысы анық, ретті.

 Бауыры және көк бауыры - өзгеріс жоқ, үлкеймеген. 

Іші жұмсақ, ауырмайды. Үлкен, кіші дәреті бір қалыпты.

Зерттеулері: 

Жалпы қан талдауы – 22.04.09ж  - Нв – 129г/л, Эр. - 4,17*1012/л, L – 5,4*109/л6 СОЭ -4мм/ч, с/я -50,  э-1, л-49.

Жалпы несеп талдауы  - 22.04.09ж -  нәруыз – теріс, салыстырмалы тығыздығы -1010, реакциясы – ашы, глюкоза – теріс., L – 2-1-1 көру аясында.

Қанның биохимиясы – 22.04.09ж, жалпы нәруызы – 62,0г/л, АЛТ – 0,1 мм/л, жалпы билирубин -10,4мм/л, тимол сынамасы -0,9

Өкпенің  R – графиясы – 17.03.09ж – патологиясыз.

Бак.посев – дифтерия – 23.04.09ж – abs.

Нәжіс талдауы -23.04.09ж – теріс.

Бак посев талдауда ішек инфекциясының қоздырғыштары жоқ. - 23.04.09ж.

Қышыма және биттегендікке тексерілді – 23.04.09ж -теріс.

Эпидемиологиялық қоршау – 23.04.09ж – таза.

          Алматы қаласының  ҚР «Алатау» балалар  санаториясына емделуге жіберіледі.

Емдеуші дәрігер:                                 Н.Е.Кульбаева

Талас АОЕ бас дәрігері:                                       М.К.Серімов

       № 6668  амбулаторлық қартадан үзінді

Бекқұлы Аида Балабекқызы

Тұылған жылы:  2001 жыл 27 желтоқсан

Тұратын мекен-жайы:  Жамбыл облысы, Талас ауданы, Қаратау қаласы, Менделеева к. құысы № 1а.

       Бала 5-ші жүктіліктен, кесар тілігі арқылы дүниеге келді. Туылған салмағы 3000,0кг. Ана сүтімен 1,5 жасқа дейін қоректенді.  Жүйке-жүйелерімен өсу ерекшеліктері уақтылы дамыды. Бір жасқа дейін диспансерлік қадағалау тізімінде. ППЦНС және гипертензионный синдромымен тұрады. 2005 жылдан бастап созылмалы тонзиллит ауруымен диспансерлік қадағалау  тізімінде тұрады. Сонымен қатар травматологта қадағалау тізімінде кеуде құысының дұрыс жетілмеуі диагнозымен (деформация грудной клетки) тұрады. Дәрі дәрмек және тамақты ағзасы дұрыс қабылдайды. Қызда созылмалы тонзиллит ауруы жиі-жиі қайталанады. 2009 жылы ақпан айында кардиолог дәрігерімен кеңес алды, сонда созылмалы тонзиллит, декомпенсирлық үлгідегі диагноз қойылды.

Фтизиатор, дерматолог дәрігерлеріне тексерілді – патологиясыз.

Жағдайы қанағаттанарлық, тері қабаты таза. Кеуде қарағанда көкірек қуысының деформациясы белгілі болып тұр.

   Қалқанша бездерінде өзгеріс байқалады. Ауыз құысында өзгеріс жоқ. Өкпе демалысы бір қалыпты, сырылы жоқ. Жүрек қағысы, ауыруы сезілмейді, бауыры мен көк бауыр өз қалпында. Үлкен және кіші дәреті дұрыс.

Зерттеулері:

Қан талдауы – 22.04.09ж- Нв- 135, эр- 4,35, L -8,2, , сегмент ядролы – 42, эозинофилдер -1, моноциттер 1, лимфоциттер -56, СОЭ -9мм/ч

Несеп талдауы – 22.04.09ж – жалпы эпител. - 1-2-3, салыстырмалы тығыз -1015, нәруыз – теріс, глюкоза – теріс, лейкоциттер бірен-саран.

Биохимиялық қан талдауы – 21.04.09ж, билирубин жалпы -11,2 мкмоль, тимол -5,1 ед, АЛТ -0,2 мккат/л, гельменттер жұмыртқасы.

Нәжіс талдауы – 21.04.09ж – табылған жоқ.

Ауыз құысында және мұрында дифтерия таяқшалар ішек құрылыс инфекциясы қоздырғыштары табылған жоқ.

R-графия  - 22.04.09ж – өкпе патологиясы жоқ..

Қышыма және биттегендікке тексерілді – 23.04.09ж -теріс.

Эпидемиологиялық қоршау – 23.04.09ж – таза.

        Алматы қаласының  ҚР «Алатау» балалар  санаториясына емделуге жіберіледі.

Емдеуші дәрігер:                                 Н.Е.Кульбаева

Талас АОЕ бас дәрігері:                                       М.К.Серімов

Выписка из амбулаторной карты № 15347

Больная: Кулынбаева Айша

Дата рождения: 22.03.1967г

Место жительства: Таласский район , г.Каратау, ул.Молдагулова 61-10

Место работы: инв.І гр.

Жалобы: на отсутствие движения в нижних конечностях, непроизвольное мочеиспускание, акта дефекации.

      Болеет с марта месяца 2000года, после  перенесенной позвоночной травмы  с переломом ThI и вывихом СVII с эритацией спинного мозга, верхний легкий парапарез, нижняя параплегия с нарушением тазовых органов, лечилась в г.Алматы в больнице № 7, наблюдается у невропатолога, инв.Ігр. Страдает хроническим пиелонефритом.

Об-но: Кожные покровы обычной окраски,чистые. Пониженного питания.           Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 110/70 мм.рт.ст., p-s 70 в 1.

Неврологический статус: Сознание ясное, астензирована, эмоционально-лабильна, фон настроения неустойчивое. Зрачки округлой формы Д=S. Фотореакции живые. Язык по центру. Гипотрофия мышц конечностей, больше в ногах. Сухожильные рефлексы с рук  Д=S, с ног – Д=S не вызываются  Сила в руках 4,0б, в ногах -0б. Передвигается на коляске. Непроизвольное мочеиспускание, акт дефекаций.

Обследование: 

ОАК от 22.04.09г – Нв – 105г/л, эр.-3,45-1012/л, L – 6,1 * 109/л, с-42, э-1, л-57,

СОЭ -13мм/ч

Сахар крови от 22.04.09г – 5,4ммоль/л, АЛТ -0,1, АСТ – 0,3.

ОАМ от 22.04.09г – уд.вес – м/м, сахар-0, эп  - 2-4-3, L -ед.

Микрореакция  от 22.04.09г – отр.

R-графия от 22.04.09г -заключение: Хр.бронхит.

ЭКГ от 22.04.09г – заключение: ритм синусовый до 70 в1 – горизонтальное положение эл.оси сердца. Неполная блокада правой ножки п.Гисса. Нарушение реполяризаций в обл. верхушки боковой стенки.

Кал на я/глист – от 23.04.09г - abs.

Диагноз: Последствия перелома тяжелой травмы позвоночника и вывих С VII, Эксстензий спинного мозга. Травматическая болезнь спинного мозга, верхний легкий парапарез, нижняя параплегия с выраженным нарушением функций тазовых органов. Хр.пиелонефрит. ХПНо.

                  Лечащий врач:                                    Жумабаева А.

                   Главный врач 

                  Таласской ЦРП:                                 Серимов М.К.

Выписка из амбулаторной карты 

Больной: Василенко Александр Иванович

Год рождения:  1.01. 1959г

Место жительства: г.Каратау Жамбылская область.

        Находился на «Д» учете с 1.12.99года с диагнозом: Бульбит. Хр.гастрит, ст.обострения. На ФГДС от 1.12.99г - Бульбит. Поверхностный гастрит.

25.12.06г –  Язвенная болезнь. Язва луковицы 12п.кишки, ст.обострения, пролечен в дневном стационаре, диагноз подтвержден на ФГДС.

   С 11.12.07года – 21.12 находился на стац.лечении в терапевтическом  отделении ТЦРБ с диагнозом: Хронический бронхит, ст.обострения очаговая пневмония н/доли левого легкого средней степени тяжести. ДН – І язвенная болезнь. Язва луковицы 12п.кишки, ст.ремиссии. Выписан в удовлетворительном состоянии под наблюдением участкового врача.

    В январе 2008 года лечился амбулаторно с диагнозом: Хронический трахеобронхит. Реконвалисцент по пневмонии.

        Больному регулярно 2 р. в год проводились профилактические курсы лечения по поводу язвенной болезни и хр.бронхита.

    Общее состояние на данный момент приближено к удовлетворительному. Кожные покровы обычной окраски.

АД – 130/80 мм.рт.ст. P-s 84  уд.в1 = ЧСС. Cor -тоны сохранены, ритм правильный. В легких дыхание  везикулярное, хрипов нет. Чдд-16.

Язык влажный, обложен бело-коричневым налетом. Живот мягкий, при глубокой пальпации болезненность в области эпигастрия. Печень и селезенка не увеличены. Физ.отправления в норме

Обследование:

ОАК от 15.04.09года – Нв – 142г/л, L – 7,3 *109/k, СОЭ – 12мм/ч., 

ОАМ от  15.04.09года – с/ж, прозрачная, следы белка,  d-1013, L -4-2-4, э-1-0-1, ураты+

БИО: глюкоза -4,7 ммоль/л

Анализ крови на ВГ -20.04.09г – LHC Igm – отр.

ЭКГ от 20.04.09года – ритм синусовый нормиальное положение э/о – на руках.

R-графия легких от 20.04.09г - Хронический бронхит.

УЗИ ОПБ от 20.04.09года признаки холецистита, пиелонефрита. Удвоение почек.

Диагноз: Язвенная болезнь, язва луковицы 12п.кишки, ст. ремиссии.

Хронический бронхит, ст.ремиссии.

Реконвалесцент по пневмонии.

Хронический холецистит, ст.ремиссии.

Удвоение почек. Хронический пиелонефрит, ст.ремиссии.

Лечащий врач:                                    Кузнецова С.А.

Выписка из амбулаторной карты № 2068

Ф.И.О.: Василенко Александр Иванович

Возраст: 1959г.р.

Место проживания: г.Каратау, ул.Шахтерская 39

Место работы

     Жалобы на частые, головные боли, головокружение, снижение памяти, раздражительность, неврозность, постоянные боли в пояснице усиливающиеся при движении, разгибании, боли в эпигастрии, изжогу, одышку.

Анамнез заболевания: болеет более 6 лет, когда стали беспокоить боли головные, по поводу чего принимал курс лечения в 2004 году по поводу дисциркуляторной энцефалопатии. Ухудшение самочувствия  в течении 2008-09гг, чаще беспокоят головные боли, стал более раздражительным, ухудшилась память. Постоянно беспокоят поясничные боли.

Анамнез жизни: С 2004года болеет язвенной болезнью желудка. Страдает хр.холециститом, хр.пиелонефритом. ( удвоенная почка). Он действительно проходил военскую службу с 29.12.1979г – по 17.11.1980г в Демократической Республики Афганистан, имеет право на льготы установленного Постановлением ЦК КПСС и Совета Министров СССР № 59-27 от 17.01.1983г ( справка  №57 от 22.04.09г ).

Общее состояние: общее состояние удовлетворительное. Нормастенического телосложения. Кожа и видимые слизистые обычного цевта. При аускультации везикулярное дыхание, хрипы не слышу. Cor – тоны приглушенные ритм  правильный. АД 110/70 мм.рт.ст. р-s 73 в1 удовлетворительных 

св-в. Живот мягкий, б/болезненный. Печень и селезенка не пальпируются, симптом поколачивания слабо положительный. Стул и диурез в N.

Неврологический статус: сознание ясное, в месте и  времени ориентируются правильно. Глазные щели D = S, зрачки OD =OS, слабость конвергенции.

    Ассиметрия н/складок, язык по центру, глотание сохранено. Тонус и сила мышц достаточные  Периостальные и сухожильные рефлексы D=S живые. Координаторные пробы выполняет неуверенно. Сглаженность поясничного лордоза. При пальпации болезненность паравертебр. Точек L11 – LIV, LIV S1.

Симптомы натяжения слабоположительные. Эмоционально лабилен, обстоятелен, раздражительный. Память на текущие события снижена. Положительный хоботковый рефлекс. Гипергидроз ладоней в позе Ромберга неустойчив.

Обследование:

Глазное дно: 24.04.09г – гипертонический ангиосклероз с/с.

R-графия черепа от 20.04.09г диагноз: гипертензионный синдром.

ОАК от 15.04.09г- Нв – 142г/л, L – 7,3 *109, СОЭ -12 мм/ч

ОАМ  от 15.04.09г – уд.все 1013, б-следы, сахар-0, L – 4-2-4, эп-1-0-1

М-реакция -отр. От 15.04.09года-отр.

Флюорография от 8.01.09года -без патологии № 20

ЭКГ -8.04.09года ритм синусовый до 75 в1, э/о не отклонена, неполная блокада в п.н.пГисса.

ФГС от 9.08.09года -бульбит, поврехностный гастрит.

УЗИ органов брюшной полости, от 20.04.09года

диагноз : Признаки холецистита, пиелонефрита. Удвоение почек.

Диагноз при направлении: Дисциркуляторная энцефалопатия І-ІІ ст., цереброастенический синдром. Остеохондроз П/к отдела позвоночника, хроническое рецидивирующее течение, корешковый синдром.

          Нуждается в лечении в РГ и ОВ г.Алматы.

Лечащий врач:                                    Дорофеева С.А.

И.о.главного врача

Таласской ЦРП:                                 Каленова Г.Н.

Выписка из амбулаторной карты № 31453

Ф.И.О.: Умирзаков Укибай

Год рождения: 1962г

Место жительства: Жамбылская обл., г.Каратау

    Наблюдается в ТЦРП с 2007 года с диагнозом: ИБС, стенокардия напряжения ІІІ ф.кл. ПИКС НК ІІ А. АГ ІІІ риск IV.

       Жалобы на давящие боли за грудиной сопровождающиеся нехваткой воздуха при физической нагрузке или при            купирующаяся после 3-51 отдыха и дополнительного приема нитроглицерина, частую головную боль сопровождающуюся подъемом АД до 160/100 мм.рт.ст.

Из анамнеза: страдает АГ с 2007 года. Перенес ОНМ в том же году.

Обследование: 

· флюорография грудной клетки от 25.02.09г – без патологии.

· ОАК

· ОАМ

· БОХ

· Кровь на мкр. -отр.

· Кал на я/глист -отр

· ЭХО КГ - 

· ФГС 06.01.08г – поверхностный гастрит.

  По состоянию здоровья нуждается в обследовании и лечении в кардиохирургическом центре г.Тараз.

Лечащий врач:                                         Кон Л.М.

Главный врач ТЦРП:                                   Серимов М.К.

Выписка из амбулаторной карты № 5-311

Ф.И.О. больного: Масельбеков Ержан

Год рождения: 17.11.1975г

Место жительства : Таласский район с.Кызыл-аут

       Жалобы на головные боли, общая слабость, сонливость,  периодический эписудорожный синдром с потерей сознания.

Из анамнеза: в детстве отмечались судороги, за медпомощью не обращались. С февраля месяца у больного появились вышеуказанные жалобы. Обследован в ОКДМЦ, где на КТ выявлено: объемное образование лобно-височной долей слева.

  Консультирован нейрохирургом, выставлен диагноз: Гигантская опухоль среднего отдела лобных долей.Рекомендовано обследование и оперативное лечение в условиях г.Астаны в НЦ нейрохирургии.

Объективно: общее состояние по заболеванию средней тяжести по органам без особенностей. Язык влажный, живот мягкий б/болезненный.

Обследование: 

ЭХО КГ – дислокация срединных структур головного мозга нет, имеется в/ч гипертензия.

ЭЭГ – выраженные диффузные изменение. ЭЭГ  резидуально-органического характера с МПА по амплитуде, частоте волн

УЗИ – диффузное изменение печени ДЖВП. Хр.холецистит МКД.

КТ – признаки объемного образования лобно-височной доли слева отек головного мозга. Кистозно-атрофические изменения височно-теменной долей справа

Группа крови А (ІІ) Rh (+)

Вич -отр.

Яйца гельминтов -abs

Микрореакция -отр.

ЭКГ – синусовая брадикардия до 55 в1. Горизонтальное положение эл.оси сердца нарушение процессов реполяризаций в области верхушки боковой стенки.

ОАМ – белок-отр., сахар-отр., L -ед.

ОАК – Нв -151 г/л, Эр. - 4,83 х 1012/л, тромбоциты -219 х 109/л, L – 7,9 x 109/л, вр.свертыв. - 410511 – 413511, СОЭ – 12 мм/час

Диагноз: Гигантская опухоль среднего отдела лобных долей.

     Больной  нуждается в обследовании и оперативном лечении по квоте в условиях г.Астаны в НЦ нейрохирургии.

                            Лечащий врач:                          Ормаханов С.С.

Главный врач Таласской ЦРП:                                  Серимов М.К.

Выписка из амбулаторной карты № 17019

Больная: Атажанова Луиза

Год рождения: 1977 г

Место жительства: Жамбылская область Таласский район, г.Каратау, ул.Пушкина 13-14

Диагноз: Системное поражение соединительный ткани ( полиартрит, лимфоаденопатия, пневмонит, кардит, аутоимунная анемия, узловатая эритема).

Из анамнеза: заболела  в 08.08г. Поступила в т/о с диагнозом: 2-х сторон.н/д пневмония, ЖДА ср.тяжести. Повторное ухудшение в 10.08г.: мышечносуставные боли, одышка, субфебрилитет, госпитализирована в т/о ТЦРБ 11.11.08г с диагнозом: системное поражение соединительной ткани, где получала 30 mg преднизолона. После выписки из т/о в связи с сохранением суст.синдрома субфебрилитета госпитализировна в  ревм. отд. обл. больницы 18.12.08г с диагнозом: реактивный артрит активность І-ІІ ст. Синдром полинейропатиии неясн.генеза, астенич.синдром. ЖДА легкой степени. Хр.бронхит, хр.пиелонефрит. После выписки получает сульфасалазин           НПВС, гемофер. В ІІ ІІІ.09г появляется узловатая эритема, повторно осмотрена обл.ревматологом. Направляется в ННМЦ г.Астаны для верификации диагноза и уточнения лечения.

Обследование:

ОАК от 21.05.09г, Нв – 110г/л, L – 5,7 х 1012/л, СОЭ – 7 мм/ч

Микрореакция от 21.05.09г – отр.

ОАМ от 21.05.09г – белок.сахар-отр., L ед.в п.зр.

Кал на я/глист от 21.05.09г – отр.

Кровь на бруцеллез от 30.04.09г -отр.

БОХ от 30.04.09г – общий белок нет р-ва, СРБ -нет р-ва, сахар – 5 мм/л от 12.08г., СРБ +++, РФ -отр., АСЛО 130

ЭКГ от 21.05.09г закл. - синус.брадикардия до 55 в1. Горизонтальное положение э/о сердца. Нарушение процессов реполяризации в миокарде.

РПГА на иерсинеоз 12.08г -отр.

Кровь на LE  клетки 12.08г – не обнаружены

ЭХО КГ 12.08г -  в перикарде 0,5 см

R-гр.легких от 27.02.09г корни деформированы, лег.ткань без инфильтр.изменений,  cor  - б/о.

    По состоянию здоровья нуждается в дообследовании и лечении в ННМЦ г.Астаны.

Зам.главного врача ТЦРП:                             Каленова Г.Н.

Лечащий врач:                                  Кон Л.М.

Выписка из амбулаторной  карты № 3-544

Мусаев Азиз

Год рождения: 1990 г.

Место жительства: Таласский район, с. Каскабулак.

Диагноз:  Инфекционный эндокардит с поражением МК (Мн)НК І

         Жалобы на умеренную одышку при нагрузке.

Из анамнеза: в детстве ничем не болел. Впервые подозрение на ВПС в 05.09г, когда обратился по поводу о.бронхита. Выявлены изменения границ сердца на

R-графии ОГК консультирован проф. Джошибаевым С. рекомендовано оперативное лечение.

Обследование: 

ЭХО КГ от 20.05.09г 1) недостаточность МК с регургитацией ІІ-ІІІ ст., 

2) дилятация ЛП, ЛЖ., 3) снижение сократительной функции.

ОАК от 26.05.09г , Нв- 141 г/л, L – 8,1 * 10 9/л, СОЭ – 12 мм/ч

ОАМ от 26.05.09г, уд.вес -1010, белок -отр., сахар -отр., L – 1-0-1 в п.зр.

Микрореакция от 26.05.09г -отр.

Кал на я/глист от 26.05.09г. -отр.

ЭКГ от 13.05.09г - аv - блокада І ст.

R графия ОГК от 13.05.09г- порок сердца? Застой в МКК преимущественно по смешанному типу.

      По состоянию здоровья нуждается в лечении по квоте в «Центре кардиохирургии» г.Тараз.

Зам.глав.врача:                                  Каленова Г.Н.

Лечащий врач:                                   Кон Л.М.

Выписка из амбулаторной карты № 17032

Больной Кащеев  Василий Юрьевич

Год рождения: 13.04.56г

Место жительства: г.Каратау ул.Сеченова 8

     Является участником ликвидации последствий после Чернобыльской аварии в 1986 году. Ухудшение состояния  постепенное,  больше прогрессирует с 2001 года. Ежегодно лечится в госпитале инвалидов отчественной войны г.Алматы.

     Последнее время госпитализируется в неврологическое отделение с диагнозом: Дисциркуляторная энцефалопатия І-ІІ стадии, смешанного генеза ( сосудистого, посттравматического). Органическое поражение ЦНС травматического генеза, церебрастенический синдром без психотических расстройств. Дегенеративно-дистрофический процесс межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника. Грыжа  диска  L-4-L-5. Спондилолистез тела L-5. Корешково-ирритативный синдром. . Частичная радикулоишемия L-5, S1 справа. Дегенеративно-дистрофический процесс межпозвонковых дисков шейного отдела позвоночника С-3- С6, ІІ-ІІІ стадии.

   Деформирующий спондилез. Мышечно-тонический, болевой синдром.

Постравматическая плечевая плексопатия. Артериальная гипертония І ст. Хронический гастрит. Хронический холецистит. Полипоз желчного пузыря

Обследование:

ОАК от 25.05.09г – Нв- 154 г/л* 109/л, L – 4,6 * 10 12/л, СОЭ – 2 мм/ч

Микрореакция от 25.05.09г – отр.

Сахар  от 25.05.09г – 3,8 мм/л,  АЛТ – 0,3 мм/л, билирубин – 13,2 мкм/л, тимол 09ед, холестернин -4,4 мм/л, триглицириды -1,8 мм/ч

Бруцеллез  - отр.

ОАМ от 25.05.09г, уд.вес – 1014, белок-отр., глюкоза -отр., эпит. - 2-1-1 в п.зр., 

L-ед.

По Нечипоренко – 2750  мл

ЭКГ от 25.05.09г – ритм синсуовый до 60 в1. Э.ось отклонена в лево. Признаки гипертрофии лев.желудочка.

Флюорография от 25 .05.09г № 47 без патологии.

Кал на я/глист -отриц.

     Нуждается в направлении в РГИОВ г.Алматы по квоте.

Зам.главного врача по ЛПР:                                 Каленова Г.Н.

Лечащий врач:                                     Гусева А.В.

