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Федеральное государственное автономное образовательное учреждение

Высшего образования

РОССИЙСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ им. Н. И. ПИРОГОВА

Минздрава России
Кафедра клинической фармакологии им. Ю.Б.Белоусова лечебного факультета
Заведующий кафедрой: д.м.н., профессор Теплова Н.В.                       
КЛИНИКО – ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА

Ф.И.О. субординатора __________________________________

Факультет ____________________________ группа__________

Преподаватель _________________________________________

Оценка _______________________________________________

Москва 202_
КЛИНИКО – ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА  
	Ф.И.О. больного
	

	Возраст
	
	Рост
	
	Вес
	

	Профессия
	

	Дата поступления
	

	Лечебное учреждение
	


	Отделение
	
	палата
	

	Диагноз
	

	

	

	


1. Краткий клинический анамнез

	

	

	

	


2. Аллергологический анамнез и лекарственная переносимость

	

	


3. Лечение до поступления в стационар (препарат, доза, длительность приема, эффективность, побочные эффекты)

	

	

	

	

	


4. Дневник курации
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


5.Результаты дополнительных исследований (должны отражать динамику показателей в процессе лечения).

Клинический анализ крови

	
	Эрит.
	Гем.
	ЦП
	Тромб.
	Лейк
	Эоз
	Баз
	Пал
	Сегм
	Лимф
	Мон
	Соэ

	Норма

 Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Биохимический анализ крови

	
	Общ.белок
	АСТ
	АЛТ
	мочевина
	Биллируб.
	холестерин
	биллирубин
	глюкоза
	Креатинин
	К+
	Na+
	Cl-
	Мочев. К-та
	Ферменты

	Норма

 Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Клинический анализ мочи

	
	цвет
	Плотн.
	Прозр.
	Сахар.
	Белок.
	Эп. кл.
	Лейк.
	Эрит.
	Цил.

	Норма

дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Исследования системы гемостаза и реологии крови:

	Дата
	

	
	

	
	


Бактериологические исследования и чувствительность к антибиотикам
	

	

	

	


	Флора

Дата
	

	Кровь
	

	Моча
	

	Мокрота
	

	прочее
	


Другие исследования:

Электрокардиограмма:

	Дата
	

	

	

	


Велоэргометрия:
	Дата
	

	

	


	Заключение:
	

	


Эхокардиография:

	КДО (мл)

КСО ЛЖ (мл)

Фракции выброса в %
	

	МЖП

ЗСЛЖ
	

	Диастолическая функция
	


	Заключение:
	

	

	

	

	


Функция внешнего дыхания (Дата) 

	Показатель 
	норма
	Измеренные значения
	% от должного

	ЖЕЛ 

ФЖЕЛ 

ОФВ1

ОФВ1/ФЖЕЛ

ПСВ
	
	
	


	Заключение:
	

	

	

	

	

	

	


Результаты эндоскопического исследования:

	Дата
	

	

	


	Заключение:
	

	

	

	

	


Рентгенография (Дата)

	Органов дыхания:
	

	

	

	

	

	


	Сердца
	

	

	

	

	

	

	

	


	Желудочно–кишечного тракта:
	

	

	

	

	


Консультации специалистов:
	Заключение:
	

	


	Заключение:
	

	


	Заключение:
	

	


Необходимое дообследование:

6. ФАРМАКОТЕРАПИЯ

	ПРЕПАРАТ

(основные синонимы, состав)
	Разовая доза
	Кратность введения
	Особенности приёма (путь, скорость, связь с приемом пищи, разведение)
	Дата назначения
	Дата отмены
	Согласны ли с назначением или нет

	
	Мл; табл.; капли и прочие
	г или мг
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	7. режим
	
	Диета

	

	


8. немедикаментозная терапия
	

	


9. Обоснование выбора препаратов на основе фармакодинамики и фармакокинетики препаратов, доказательной медицины, фармакоэкономики и др. Алгоритм выбора ЛС и режимов их назначения.

I. Патогенетическое обоснование к выбору группами ЛС при данной нозологии:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


II. Исключение групп препаратов в связи с сопутствующими заболеваниями и/или состояниями гемодинамики являются: 

	

	

	

	

	

	

	

	

	


III. Предпочтительные препараты из возможных, их лекарственная форма, доза, способ и кратность введения, длительность терапии:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Рациональные комбинации ЛС для усиления эффекта:
	

	

	

	


10. Оценка эффективности применяемых ЛС (субъективные, объективные клинические и лабораторно-инструментальные методы оценки; критерии оценки, сроки оценки), возможные причины неэффективности.
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


11. Предложения по повышению эффективности фармакотерапии с учетом фармакодинамики и фармакокинетики ЛС, данных доказательной медицины, фармакоэкономики и др.
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


12. Взаимодействие ЛС – прогноз и механизмы. 
	Препараты
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


«+» - положительное взаимодействие;  «-» - отрицательное взаимодействие

0 – не взаимодействуют 

	

	

	

	

	

	

	

	

	


13. Основные побочные эффекты:

	Препарат 
	Побочные эффекты
	Методы выявления ПЭ (лабораторно-инструментальные)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


14. Побочные эффекты, выявленные у больного, методы их коррекции:

	

	

	

	

	

	

	


Дневник курации

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



[image: image1.emf]                                                         ИЗВЕЩЕНИЕ О НЕЖЕЛАТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ    ИЛИ ОТСУТСТВИИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА   ЛЕКАРСТВЕННОГО  ПРЕПАРАТА      

Первичное Дополнительная информация к сообщению  №___________ от_________________  

 

Данные  пациента  

Инициалы пациента   (код пациента)* ___________________________________      Пол    □  M    □   Ж    Вес__________ кг  

Возраст___________________ Беременность   □ , срок _____ недель  

Аллергия     □  Нет     □   Есть, на ______________________________________   

Лечение     □      амбулаторное      □      стационарное     □      самолечение              

Лекарственные средства, предположительно вызвавшие НР  

 Наименование ЛС  (торговое)*  Производитель  Номер  серии  Доза, путь  введения  Дата начала  терапии  Дата  окончания  терапии  Показание  

1         

2         

3         

Нежелательная реакция  Дата начала НР __________  

Описание реакции *   (укажите все детали, включая данные лабораторных исследований)                       Дата разрешения НР  _________________________________  Критерии серьезности НР:          

□     Смерть  

□    Угроза жизни  

□    Госпитализация или ее  продление  

□    Инвалидность  

□    Врожденные аномалии  

□    Клинически значимое  событие  

□   Н е применимо    

Предпринятые меры  

  □    Без лечения      □    Отмена подозреваемого ЛС      □    Снижение дозы ЛС  

  □    Немедикаментозная терапия (в т.ч. хирургическое вмешательство)   

  □    Лекарственная терапия _________________________________________________________________  

Исход  

  □     Выздоровление без последствий     □    Улучшение состояние     □    Состояние без изменений  

  □     Выздоровление с последствиями (указать)___________________________________________       □     Смерть   □   Неизвестно    □   Не применимо  

 

Сопровождалась ли отмена ЛС  исчезновением НР?  □   Нет   □   Да   □   ЛС не отменялось  □   Не применимо  

Назначалось ли лекарство повторно?   □   Нет   □   Да  Результат___________________    □   Не применимо  

Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, включая ЛС принимаемы е пациентом  самостоятельно (по собственному желанию)  

 Наименование ЛС  (торговое)  Производитель  Номер  серии  Доза, путь  введения  Дата начала  терапии  Дата  окончания  терапии  Показание  


	Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, включая ЛС принимаемые пациентом самостоятельно (по собственному желанию)

	
	Наименование ЛС (торговое)
	Производитель
	Номер серии
	Доза, путь введения
	Дата начала терапии
	Дата окончания терапии
	Показание

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Данные сообщающего лица

	□  Врач    □  Другой специалист системы здравоохранения    □   Пациент    □  Иной
Контактный телефон/e-mail:* ________________________________________________________________    

	Ф.И.О _____________________________________________________________________________________

	Должность и место работы____________________________________________________________________

	Дата сообщения_____________________________________________________________________________
  

	


* поле обязательно к заполнению
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ИЗВЕЩЕНИЕ О НЕЖЕЛАТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ 

ИЛИ ОТСУТСТВИИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА

ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА





		Первичное

		Дополнительная информация к сообщению №___________ от_________________







		Данные пациента



		Инициалы пациента (код пациента)*___________________________________      Пол   □ M  □ Ж    Вес__________ кг



		Возраст___________________ Беременность  □, срок _____ недель



		Аллергия    □ Нет    □ Есть, на ______________________________________ 



		Лечение    □    амбулаторное     □    стационарное    □    самолечение            



		Лекарственные средства, предположительно вызвавшие НР



		

		Наименование ЛС (торговое)*

		Производитель

		Номер серии

		Доза, путь введения

		Дата начала терапии

		Дата окончания терапии

		Показание



		1

		

		

		

		

		

		

		



		2

		

		

		

		

		

		

		



		3

		

		

		

		

		

		

		



		Нежелательная реакция

		Дата начала НР__________



		Описание реакции* (укажите все детали, включая данные лабораторных исследований)





















Дата разрешения НР _________________________________

		Критерии серьезности НР:       



		

		□   Смерть



		

		□   Угроза жизни



		

		□   Госпитализация или ее продление



		

		□   Инвалидность



		

		□   Врожденные аномалии



		

		□   Клинически значимое событие



		

		□   Не применимо  



		Предпринятые меры



		 □  Без лечения     □  Отмена подозреваемого ЛС     □  Снижение дозы ЛС



		 □  Немедикаментозная терапия (в т.ч. хирургическое вмешательство) 



		 □  Лекарственная терапия _________________________________________________________________



		Исход



		 □   Выздоровление без последствий    □  Улучшение состояние    □  Состояние без изменений



		 □   Выздоровление с последствиями (указать)___________________________________________



 □   Смерть  □ Неизвестно   □ Не применимо







		Сопровождалась ли отмена ЛС исчезновением НР?

		□ Нет  □ Да  □ ЛС не отменялось □ Не применимо



		[bookmark: __DdeLink__630_1474300989]Назначалось ли лекарство повторно?  □ Нет  □ Да

		Результат___________________   □ Не применимо



		Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, включая ЛС принимаемые пациентом самостоятельно (по собственному желанию)



		

		Наименование ЛС (торговое)

		Производитель

		Номер серии

		Доза, путь введения

		Дата начала терапии

		Дата окончания терапии

		Показание



		1

		

		

		

		

		

		

		



		2

		

		

		

		

		

		

		



		3

		

		

		

		

		

		

		



		4

		

		

		

		

		

		

		



		5

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		Данные сообщающего лица



		□  Врач    □  Другой специалист системы здравоохранения    □   Пациент    □  Иной



Контактный телефон/e-mail:* ________________________________________________________________    



		Ф.И.О _____________________________________________________________________________________



		Должность и место работы____________________________________________________________________



		Дата сообщения_____________________________________________________________________________

  



		





* поле обязательно к заполнению
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