МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН

             ГБУ РД «Республиканская больница № 2 – Центр специализированной  

                                            экстренной медицинской помощи»

                         Медицинская карта стационарного больного N 904/147
ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ
Пациент   Казиев Кази Джаруевич  Возраст 1951 г.р . Профессия _ не работает_
Находился на стационарном лечении в отделении неврологии ГБУ РД «РБ № 2-ЦСЭМП»  с                    « 23 » _января_ 2015 г. по  « 5 » _февраля  2015 г.   


Диагноз при поступлении: ОНМК. Ишемический инсульт в БК правой СМА. Левосторонняя гемиплегия. Острый период. ГБ III. АГ 3. Риск 4. Состояние после операции по поводу катаракты. 
Диагноз при выписке: ОНМК. Ишемический инсульт в БК правой СМА. Левосторонняя гемиплегия. Острый период. ГБ III. АГ 3. Риск 4. Состояние после операции по поводу катаракты.
 Жалобы при поступлении:  на слабость в левых конечностях.
Анамнез:  Длительное время страдает  гипертонической болезнью, гипотензивные препараты принимал ситуационно. Со слов сына пациент приехал с района с целью операции по поводу катаракты, оперирован вчера, сегодня утром перестал двигать левыми конечностями. В связи с чем была вызвана бригада скорой медицинской помощи, пациент доставлен в ГБУ РБ №2 ЦСЭМП.                
Неврологический статус при поступлении: Сознание ясное, обращенную речь понимает, инструкции выполняет, продуктивному речевому контакту доступен. Менингеальный синдром в виде ригидности затылочных мышц на 2 п/п, симптом Кернига под углом 140 градусов справа, слева проверить не удается из-зи повышенного тонуса. ЧМН: зрачки D=S, движение глазных яблок в полном объеме. Лицо симметричное. Язык по средней линии. Глотание свободное, глоточный рефлекс вызывается. Сухожильные рефлексы S>D. Мышечный тонус повышен. Левосторонняя гемиплегия. Патологический знак Бабинского (+) слева. ФТО не  контролирует.                                                                                                                                              Неврологический статус при выписке: В сознании, обращенную речь понимает, инструкции выполняет, критика к своему состоянию снижена. Менингеальный синдром отрицательный. ЧМН: зрачки D=S, движение глазных яблок в полном объеме. Лицо асимметричное, сглажена левая н/г складка, язык по средней линии, глотание свободное. Сухожильные рефлексы S>D. Левосторонняя гемиплегия с повышением мышечного тонуса. Патологический знак Бабинского (+) слева. ФТО не  контролирует.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Проведено лечение в соответствии с стандартами стационарной медицинской помощи. 

Шифр по МКБ __ I –63.9
 Глицин 2т*3р/д п/я, Эналоприл 5мг*1р/д, Актовегин 10,0 в/в, Цефазолин 1,0 в/м, Аспирин ¼ т*1р/д, Церебролизин 10,0 в/в, Нейромедин 20 мг*3р/д, MgSO4 25% - 10,0 + NaCl 0,9% - 200,0 в/в кап – но, Цераксон 1000 мг  + NaCl 0,9% - 200,0 в/в кап – но, Вит.В6 - 2,0 + NaCl 0,9% - 400,0 в/в кап – но.
Результаты клинико-диагностического обследования при выписке:
Общий анализ крови от « 29 » января  2015 г.
Эритроциты  4,8 * 1012/л _ Гемоглобин _145  г/л_ Лейкоциты  9,5 * 109/л   Э 1   П  _2_С _73  Л  18_ М 6
СОЭ    31  мм/ч_
Общий анализ мочи _ от « 29 »_января_ 2015 г.

Реакция  _кисл_ Удельный вес _м/м _Белок  0,21г/л  Сахар _отр _ Эритроциты _св. 25-30в п.зр. 
Биохимический анализ крови: об. билир. 19,3  мкмоль/л, прям билир.- 2,1, креатинин – 88 мкмоль/л, мочевина – 4,2 ммоль/л,  глюкоза – 5,1 ммоль/л, об. белок  - 70  г/л, АЛТ- 0,42  мкмоль/чл, АСТ- 0,37 мкмоль/чл, холестерин – 4,8 ммоль/л, диастаза крови – 10 ед, Ca+-2,1 ммоль/л, К+-4,0 ммоль/л, Na+-140 ммоль/л.

Прочие лабораторные исследования: 

RW – отр; кал на яйца глист не обнаружено.

Коагулограмма:  фибриноген А 3,1  г/л, фибриноген В - отр., Этаноловая проба-отр., тромботест норм., время рекальйц. плазмы 1`20”, толерант. плазмы к гепарину  9` 00”, фибринолитин активн. 3ч.,  АЧТВ  42 ”, МНО 1,20,  ПТИ- 82 %, ПТВ – 16,9. 

ЭКГ: ритм синусовый, признаки гипертрофии левого желудочка, горизонтальное положение ЭОС.
Лучевая диагностика:  

Rh-графия органов грудной клетки – в пределах нормы. 

КТ – головного мозга от 25.01.15г: Кт-признаки обширного ишемического инсульта правой гемисферы, в БК ПМ и СМА в лобно-височно-теменной доли.
Консультации:                                                                                                                                                                         

Кардиолог  –  ГБ III. АГ 3. Риск 4.
Окулист – Состояние после операции ФЭК + пол ОS.
Выписан (а): с выздоровлением, улучшением, без изменения. Трудоспособность: восстановлена полностью, снижена, утрачена временно, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, с другими причинами. (Нужное подчеркнуть).

Рекомендации:
1.Лекарственные  препараты: 

                    1. Нейромедин 5мг в/м №10. 

2. Семакс 0.1% по 2 капли х 2р в нос – 15 дней. 

3. Кортексин 10мг в/м №10. 

4. Престариум 5 мг*1р/д утром, под контролем АД - постоянно.
5. Кардиомагнил 75 мг*1р/д вечером – постоянно.

2. Больной нуждается в постороннем уходе.
3.Диспансеризация и наблюдение врачами – специалистами: неврологом.

Лечащий врач 
____    _____  Алиева Х. А.

                                                                         Зав. отделением _________________Астафьева О.Г.

Зам. гл. врача______________________Кичиев А.Н.
