
 

 

 

LIGONIO, SERGANČIO TUBERKULIOZE, GYDYMO KORTELĖ 
 

Vardas, pavardė___________________________________________________________ 

Adresas _________________________________________________________________ 

Paciento artimo asmens vardas, pavardė ir adresas _______________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Lytis: vyr.   mot.   amžius    BCG: nėra      randelis            vos matomas  

                                                                      randelio       matomas 

_________________________________________________________________________ 

I. INTENSYVI GYDYMO FAZĖ 

Pažymėti atitinkamą langelį ir nurodyti tablečių kiekį bei streptomicino dozę (gramais) 

 

Kategorija 1                           Kategorija 2                                   Kategorija 3            

 

H/R Z E  H/R          Z E S  H/R Z  

HR – izoniazidas  / rifampicinas, Z – pirazinamidas, H – izoniazidas; R – rifampicinas, 

S – streptomicinas, K – kanamicinas, E – etambutolis  

 
 

Pažymėti atitinkamą langelį 

     Diena 

 
 

 

 

Susirgimo klasifikacija 

Plaučių         neplautinė (kitų organų)    

Lokalizacija _______________________________________________ 

 

Ligonio registracijos  kategorija 

 
Naujas atvejis                    

 

Nesėkmingas gydymas   

(po 5 mėn. gydymo, 
patvirtinta TM pasėlyje)    

                             

 
Recidyvas                      

 

Gydymas po 2 mėn. 
nutraukto gydymo          

 
 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 Iš viso 

Dienų sk. Dozių sk. 

Mėnuo                                  
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patvirtinta Lietuvos Respublikos 

sveikatos apsaugos ministro  

2014 m. rugsėjo 19 d. 

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



 
 

 

II.  TĘSIAMO GYDYMO FAZĖ 
 
 

Pažymėti atitinkamą langelį ir nurodyti tablečių kiekį ir dozę  

Diena 

Mėnuo 
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Iš viso 

Dienų 
sk. 

Dozių 
sk. 

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  
                                  

                                  

                                  

 

PASTABOS:  

Pažymėti kryžiuku dienas, kurias ligonis stebimas gėrė vaistus arba buvo jų atėjęs. Jeigu vaistai buvo vartojami savarankiška i, pažymėti horizontaliu brūkšniu laikotarpį, kuriam jie buvo išduoti. 

Jeigu taikomas kitas gydymo režimas, prašome nurodyti; jeigu vaistai yra negauti, žymėti N. 

Kiekvieno mėnesio pabaigoje suskaičiuoti dienų skaičių, vaisto dozių skaičių (pvz.: ligonis buvo gydytas 15 dienų: H – 1 tabletė 300 mg – 1 dozė /15 dozių; R – 600 mg – 1 dozė/ 15 dozių; S – 1 g 

/15 dozių). 


