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Невідкладна допомога 5288 Emergency

ID пацієнта: 1560256Дата | Date: 19.06.2023 12:04
Стать | Sex: ЖіночаПацієнт | Patient: Жерліцина Анастасія Станіславівна
Вік | Age: 47 роківДата народження | Date of Birth: 25.04.1976

Скарги ICPC-2: | Chief complaint ICPC-2: 
Інше | other:
зниження розумової активності, важкість концентрації;
сонливість вдень при задовільній тривалості та якості нічного сну;
відчуття несистемного запаморочення, яке зменшується в положенні лежачи. 
 

Анамнез захворювання  | History of the present illness

Зі слів пацієнтки, симптоми тривають протягом травня-червня 2023, біля 2 тижняів тому мала
погіршення стану - головний біль та системне запаморочення в другій головині дня, симптоми
регресували після прийому ІБУПРОФЕНУ, протягом останніх 7 днів зберігаються розумова слабкість,
пацієнтка не може проявляти звичайну розумову активність, після огляду клінічногог онколога
направлена для узгодження рекомендацій;
16/6/2023 МРТ головного мозку - контроль - зменшення раніше відомого вогнищевого ураження лівої
потиличної області до об'єму 11х7,5х7,5мм;
з 4/5/2023 продовжує прийом ІМАТИНІБУ;
1/2023 призначення ЕЛІКВІС взамін АСК. 
 
Правша. ІТ-спеціаліст.   

Алергологічна реакція у пацієнта не відмічалася. 

Шкідливі звички: куріння | smoking

Кількість цигарок на день: 3 Кількість років, які палить: 32 Індекс пачко/років = 4,8
Останній раз КТ органів грудної клітини виконувалося
Останній раз проведення дослідження  ФЗД виконувалося

Анамнез життя | Life history

Об'єктивний огляд

Загальний стан Задовільний

Свідомість Не порушена

ЧСС, АТ 72 за хв.
Артеріальний тиск 120 / 80 мм.рт.ст.

Неврологічний статус

Свідомість ясна. Орієнтована, адекватна, критична. Увага задовільна. Емоційно стабільна. Поза невимушена.
ЧН: дефектів полів зору (орієнтовно) немає, зіниці рівномірні, окорухові функції не порушені, тригемінальні
точки з обох боків неболючі, чутливість на обличчі не порушена, функція жувальних м'язів не порушена,
функція мімічних м’язів не порушена, ковтання і артикуляція не змінені, язик при висовуванні розташований по
середній лінії. Сила і тонус м'язів рук не змінені. Сила і тонус м'язів ніг не змінені. Сухожильні і періостальні
рефлекси жваві, рівномірні з рук, рівномірні, жваві з ніг. Черевні з обох боків середньої жвавості. Порушення
поверхневої чутливості немає.  Порушення глибокої чутливості немає. Стандартні координаторні проби
виконує впевнено, точно з обох боків. В позі Ромберга стійка.  Відтворення болю при рухах немає.  Діапазон
рухів в хребті не обмежений. Менінгеальні знаки, симптоми натягу не визначаються.

Огляд  | Physical examination

Огляд лікаря невролога
Examination by a neurologist

№ історії пацієнта: немає картки
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Діагноз МКХ-10 | Diagnosis ICD

I62.9 - Внутрішньочерепний крововилив (нетравматичний), неуточнений*

Діагноз клінічний | Diagnosis clinical

GIST шлунку із вторинним ураженням печінки. 
Лікування Пазопанібом із розвитком синдрому задньої зворотньої енцефалопатії 13/1/2023, позитивна
динаміка змін лівої потиличної ділянки за даними МРТ 16/6/2023.  
Симптоми головного болю та запаморочення більш співставні із побічною дією ІМАТИНІБУ. 

Листок непрацездатності | Hospital leaf
*Ознайомлений з правилами перебування на листку непрацездатності. Листок непрацездатності може бути продовжений або 
закритий тільки після повторного огляду пацієнта. Огляд обов'язково проводиться лікарем того підрозділу (клініки), на якому 
відкривався листок 

Повторний візит | Return visit

Повторний візит: Через 4 тижня ( 17.07.2023 )

Послуга Коментар Дата
Консультація невролога експерта напрямку в 

клініці
19.06.2023 12:04

Виконані послуги | Provided service

Додаткові рекомендації | Additional recommendations

 1.    Режим раціональних фізичних та розумових навантажень, чітке розмежування роботи і дозвілля;
дотримання режиму дня, виконання правил гігієни харчування, інформаційної гігієни. 
2.    Уникати перевтоми. 
3.    Уникати тривалих перерв між прийомами їжі.
4.    Оптимальний режим споживання рідини, переважно вітамінізоване питво. 
5.    Відмова від паління!!!  
 6.    Дотримуватись рухомого способу життя, зокрема збільшити щоденні аеробні навантаження (хода
до 7-8тис.кроків).
7.    Продовжити прийом ЕЛІКВІС в рекомендованих дозах. 

Лікар-невролог експерт напрямку в клініці
Матяш Юрій Олександрович Підпис лікаря ________________________

Пацієнт Жерліцина Анастасія Станіславівна Підпис пацієнта ______________________
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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров’я
України
14 лютого 2012 року № 110
(у редакції наказу
Міністерства охорони здоров’я
України
від 09 грудня 2020 року № 2837)

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, 
установи, організації, до сфери управління якого (якої) належить заклад охорони 

здоров’я 

Міністерство охорони здоров'я України
Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони 

здоров’я, де заповнюється форма

ТОВ "Медичний центр "Добробут-Поліклініка"
Код за ЄДРПОУ 38806862 

Адреса: 04211, м. Київ, пр-кт Володимира Івасюка, буд. 16В

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Форма первинної облікової документації
№ 003-6/о

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ МОЗ України

від 14 лютого 2012р. №110

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА

НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА НА ПРОВЕДЕННЯ ОПЕРАЦІЇ ТА
ЗНЕБОЛЕННЯ

    Я ознайомлена з планом обстеження і лікування. Отримала в повному обсязі роз'яснення про характер,

мету, орієнтовну тривалість діагностично-лікувального процесу та про можливі несприятливі наслідки під час його

проведення, про необхідність дотримання визначеного лікарем режиму в процесі лікування. Зобов’язуюсь негайно

повідомляти лікуючого лікаря про будь-яке погіршення самопочуття.

    Я проінформована , що недотримання рекомендацій лікуючого лікаря, режиму прийому призначених 

препаратів, безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікувальний процес та негативно

позначитися на стані здоров’я.

    Мені надали в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг захворювання і наслідки у разі

відмови від лікування.

    Я мала можливість задавати будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно стану здоров'я, перебігу

захворювання і лікування та одержала на них відповіді.

Інформацію надав лікар: Матяш Юрій Олександрович Дата: 19.06.2023 ________________________
(підпис)

    Я, Жерліцина Анастасія Станіславівна одержала
у ТОВ "Медичний центр "Добробут-Поліклініка"

(найменування  закладу  охорони здоров’я) 

інформацію про характер мого захворювання, особливості його перебігу, діагностики та лікування.

Я, Жерліцина Анастасія Станіславівна згодна із запропонованим планом лікування.

_______________________ Дата: 19.06.2023
(підпис)

Підтверджую, що я ознайомлений(на) з вартістю послуг в закладі охорони здоров’я. 
Я отримав(ла) чітку, коректну та зрозумілу інформацію про послугу та вартість перед її придбанням та умови перебування в 

закладі охорони здоров’я. 
Я надаю свою усвідомлену згоду на збір та обробку моїх персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до 

вимог Закону України «Про захист персональних даних».
Власним підписом надаю усвідомлену згоду на передачу інформації, що стосується мого стану здоров’я, факту звернення за 

медичною допомогою, діагнозу, а також відомостей, одержаних при медичному обстеженні та їх результати, наступним особам:
Лікуючий лікар повідомив мене, що під час медичного обслуговування повністю не може бути усунуто загрозу зараження 

коронавірусом SARS-CoV-2 пацієнта та медичного персоналу через близький контакт та високу контагіозність вірусу

______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ (ПІБ, дата народження, № тел.).

Пацієнт (законні представники) ________________________________________________________________ Дата: 19.06.2023 року
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