
 Forma Nr. 030-4/a 

patvirtinta Lietuvos Respublikos 

sveikatos apsaugos ministro  

2014 m. rugsėjo 19 d.    

įsakymu Nr. V-970   sveikatos priežiūros įstaigos pavadinimas, duomenys 

 

ASMENS, SERGANČIO TUBERKULIOZE, ILGALAIKIO STEBĖJIMO KORTELĖ 
 

20______ m. 
 

Vardas, pavardė ______________________________________________________A . k.  
 

Adresas______________________________________________________________________________________ ____ 
 

Gyvena: mieste – 1, kaime – 2                  

Darbo (mokymosi) vieta ________________________________________________________________________ _____ 

Pareigos_____________________________________________________________________________________ ______ 

Atvykimo datos 

20____ paskirta                

atvyko                

20____ paskirta                

atvyko                

20____ paskirta                

atvyko                

20____ paskirta                

atvyko                

20____ paskirta                

atvyko                

 

Tuberkuliozė nustatyta: profilaktinės apžiūros metu, pasiskundus tuberkuliozei būdingais požymiais (pabraukti ar įrašyti) 

_____________________________________________________________________________________________________ 

Yra (buvo) dispanserio įskaitoje nuo 20_____m. iki 20_____m. dėl _______________________________________ ________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 
(nurodyti priežastį ir įstaigą) 

 



Diagnozė, įskaitos grupė ir jų kaita 

 
Įstaigos įskaiton įrašymo 

data 

Diagnozė, kodas Fazė Įskaitos grupė (TM+, TM-) 

20_____m.____________    

20_____m.____________    

20_____m.____________    

20_____m.____________    

20_____m.____________    

 

Tuberkuliozės komplikacijos, datos_________________________________________________________________ _____ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Kitos ligos, datos______________________________________________________________ _______________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Neįgalumas (priežastis, darbingumo lygis procentais, nustatymo ir pakeitimo datos)________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 
Tuberkulino mėginiai                                                             BCG vakcinavimas ir revakcinavimas 

 
Data Mėginio 

pavadinimas ir 

dozė 

Mėginio įvertinimas 

(paplės dydis), mm 

 Data Randelio dydis Komplikacijos 

       

       

       

       

 
Gyvenimo sąlygos (bendrabutis – 1, butas su bendra virtuve ir vaikais – 2, butas su bendra virtuve be vaikų – 3, atskiras butas 

(namas, kuriame ligonis neturi atskiro kambario, – 4, turi atskirą kambarį – 5)         
 

Ilgalaikis stebėjimas baigtas (asmeniui mirus nuo tuberkuliozės ar jos pasekmių – mirties data) 20____m.________________ d. 

 

Ilgalaikio stebėjimo priežastis (pabraukti): baigėsi kontrolės laikas, perkeltas  į kitą įstaigą, tuberkuliozės diagnozė nepasitvirtino, 

mirė nuo tuberkuliozės stacionare, mirė kito profilio s tacionare, mirė namie, metus nėra duomenų apie sergantį aktyvia 

tuberkulioze, kita (parašyti) ____________________________________________________________________ 

 

Mirties priežastis (pabraukti): tuberkuliozės pasekmės, trauma, kiti susirgimai (parašyti, kokie)_________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 


