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СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ     

1. Паспортная часть, фамилия, имя, отчество, возраст, профессия, дата 

поступления в клинику. 

2. Жалобы на момент курации. 

3. Анамнез настоящего заболевания, жалобы при поступлении 

4. Анамнез жизни 

5. I  ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА 

 В этом разделе полученные сведения (жалобы, анамнез) творчески осмысливаются 

и делаются выводы следующего порядка: 

A) выявленные жалобы в течение болезни четко соответствуют таковым при 

такой-то определённой нозологической единице, иначе говоря, после 1 этапа 

диагностического поиска диагностическая концепция является вполне 

определенной и на остальных этапах ее надо лишь подтвердить, а также 

детализировать отдельные проявления болезни. 

B) описанные больным симптомы встречаются при самых различных 

заболеваниях, в связи с чем, после I этапа диагностического поиска можно 

лишь наметить круг заболеваний, в которое входит заболевание данного 

больного. Диагноз в этом случае может быть поставлен лишь после III этапа 

диагностического поиска. 

C) Жалобы больного и данные анамнеза не характерны ни для какого 

определённого заболевания. Это, как правило, общие симптомы: слабость, 

утомляемость, снижение  аппетита, снижение массы тела, нарушение сна и 

прочие. В такой ситуации сделать определенный диагностический вывод 

после 1 этапа не представляется возможным. 

6. Объективный статус: подробное описание имеющейся объективной 

симптоматики у больного, т.е. данные физикального обследования по 

органам и системам. 

7. II ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА 

При обследовании анализируются симптомы, которые могут быть обусловлены: 

- самим заболеванием 

- реакцией органов и систем на имеющееся заболевание 

- проявлением осложнения болезни 



 Объем информации получаемой на II  этапе Д.П. колеблется в широких пределах – 

от почти патогномоничных признаков (например, данные аускультации при 

митральном или аортальном стенозах) до отсутствия патологических симптомов 

(например, у больного в стадии ремиссии язвенной болезни). 

 После II этапа могут быть сделаны такие же выводы, как и после I этапа, однако 

их определенность будет значительно выше, так как заключение базируется на 

информации полученной из двух источников. 

 Таким образом, выводы II этапа могут быть следующими: 

A) круг заболеваний может быть сформирован 

B) круг заболеваний, очерченный после I этапа, существенно сужается 

C) По-прежнему нет никакой диагностической концепции в связи с чем 

заключение о диагнозе откладывается до III этапа 

8. Предварительный диагноз. 

9. План обследования - лабораторные и инструментальные методы, 

выполняемые всем больным клинический анализ крови, общий анализ мочи, 

рентгеноскопия органов грудной клетки, ЭКГ и исследования проводимые 

по определенным показаниям (в истории болезни обосновать необходимость 

дополнительных методов для данного больного). 

10. Результаты обследования (лабораторные и инструментальные данные из 

больничной истории болезни) 

11. III ЭТАП ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОИСКА 

 После него могут быть сделаны следующие выводы: 

A) Диагноз поставленный или заподозренный на предыдущих этапах 

диагностического поиска полностью подтверждается. 

B) Неопределенная диагностическая концепция двух предыдущих этапов 

реализуется в четкий диагноз. 

C) Диагноз остается неясным в связи с чем требуется дополнительное 

обследование и наблюдение больного. 

 III этап завершается формулировкой окончательного развернутого клинического 

диагноза, который  строится  при  различных заболеваниях практически по 

единому образцу и отражает следующее: 

- этиологию (если она известна) 

- клинический (клинико-морфологический) вариант болезни 

- фаза (ремиссия - обострение) 

- стадию течения (начальная, развёрнутая, терминальная) 

- отдельные наиболее выраженные синдромы (результат вовлечения в 

патологический процесс различных органов и систем) 

- осложнения 

12. Лечение нозологической единицы (формы) этиологическое, 

патогенетическое вспомогательное, симптоматическое, поддерживающее, 

ЛФК, ФТЛ, санаторно-курортное. 

13. Дневники наблюдения. 



14. Эпикриз (выписной или этапный). 

 Больной *****,***** лет находится в клинике с диагнозом: ***** (полная 

формулировка диагноза) с ** числа и по ** число. Поступил с жалобами на *** 

*** (кратко). Далее указываются краткие анамнестические данные, объективные 

данные (только имеющаяся патология) данные лабораторного и 

инструментального исследования показываются полностью. Проведенное лечение 

(подробно), результаты лечения, рекомендации по дальнейшему ведению 

больного, прогноз. 

15. Использованная литература 


