
"Межрегиональная общественная организация 
помощи пациентам 

с гематологическими заболеваниями 
"Мост Милосердия"

Дневник
пациента



ЛПУ _________________________________________________________ 

 

Фамилия ____________________________________________________ 

Имя ________________________________________________________ 

Отчество ____________________________________________________ 

Дата рождения _______________________________________________ 

Адрес_______________________________________________________ 

Контактный телефон __________________________________________ 

Место работы ________________________________________________ 

Инвалидность ________________________________________________ 

Диагноз _____________________________________________________ 

Группа крови _________________________________________________ 

Фенотип резуса _______________________________________________ 

Сопутствующие заболевания ___________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Аллергические реакции ________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 



Отделение, тел. ______________________________________________ 

Лечащий врач ________________________________________________ 

Телефон лечащего врача _______________________________________ 

Квота _______________________________________________________ 

Даты госпитализации __________________________________________ 

Курс ПХТ ____________________________________________________ 

Вес ______ кг      Рост _____ см      Площадь поверхности тела _____ м2 

 

Дозы и даты введения цитостатиков _____________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Даты обследований, лечебно-диагностических процедур 

____________       _____________       _____________      _____________ 

____________       _____________       _____________      _____________ 

____________       _____________       _____________      _____________ 

 



Для заметок 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 



Дата Обследование, анализы, лечебно-диагностические процедуры 
(плазмаферез, гемодиализ и прочие) 

Время Т0С АД Стул Диурез Вес 
Показатели  

гемограммы, 
L, Hb, Tp 

Особенности состояния: 
озноб, реакции  

на препараты и т.д. 
Принимаемые препараты, доза 

6:00 

        

9:00 

        

12:00 

        

15:00 

        

18:00 

        

21:00 

        

24:00 
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