
 Forma Nr. 081-5/a 

patvirtinta Lietuvos Respublikos 

sveikatos apsaugos ministro  

2014 m. rugsėjo 19 d.  

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

 
 

LIGONIO, SERGANČIO DAUGINIO ATSPARUMO VAISTAMS TUBERKULIOZE, 

 BAKTERIOLOGINIO IŠTYRIMO IR GYDYMO KORTELĖ    
 

1. Vardas, pavardė    ……………………………………..................      4. Asmens kodas   
…………………………………………………………......................       5. Lytis:       vyr.       mot. 

2. Namų adresas ....................................……………………….........      6. Gydymo įstaiga ………………………………….......................………… 

…….….……………………………………………….........................      .......................................................................................................................... 

………………………………………………………….......................      7. Ligonio ūgis ..................................    8. Svoris .......... ................................. 

3. Ligonio artimo asmens vardas, pavardė ir adresas …….............      9. Gydantis gydytojas  ………….…….......................………………..…….. 

…………………………………………………...…….........................                                                               (vardas, pavardė, telefono numeris) 
 

    10. DAV-TB registravimo kategorija (pabraukti; paaiškinimus žr. pastabose)            

        10.1. – naujas DAV-TB ligonis  

        10.2. – DAV-TB ligonis anksčiau gydytas tik I eilės vaistais nuo tuberkuliozės  
                   10.2.1.  atkrytis (TM+)         10.2.2.  nutrauktas gydymas       10.2.3.  nesėkmingas gydymas 

         10.3. – DAV-TB ligonis anksčiau gydytas tik II eilės vaistais nuo tuberkuliozės 
                  10.3.1.  atkrytis (TM+)         10.3.2. nutrauktas gydymas      10.3.3.  nesėkmingas gydymas 
    

11. Pagrindinė ligos lokalizacija (pabraukti)                           plaučiai                                             ekstrapulmoninė    
  

        12. Tiriamos medžiagos rezultatai:            skrepliai                                               kita medžiaga (įrašyti)............................................................................... 

Mėnuo                             

Data Tepinėlis  Pasėlis  Lab. 

Nr. 
Data Tepinėlis  Pasėlis Tuberkuliozės mikobakterijos  

Jautrios  Atsparios  

            

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                     
 



 
 

  13. Medikamentinis gydymas 
INTENSYVI FAZĖ (pradžios ir pabaigos datos (metai, mėnuo, diena))  

Vaistas Pradžia Pabaiga Dozių skaičius  
Suvartotų Gydytojo paskirtų 

Pirazinamidas (Z)                    
    

Etambutolas (E)                     

    

Streptomicinas (S)     

    

Kanamicinas (Km)     

    

Amikacinas (Amk)        

    

Kapreomicinas (Cm)     

    

Cikloserinas (Cs)     

    

Etionamidas (Et)                  

    

Protionamidas (Pr)           

    

Fluorchinolonų grupės vaistai              

    

PAS     

    

 
          

    

    

     

    

     

    

PASTABOS:  

*DAV – dauginis atsparumas vaistams (izoniazidui (H) ir rifampicinui (R)) 

I. Naujas DAV-TB ligonis: DAV-TB ligonis, kuris nebuvo gydytas  vaistais nuo tuberkuliozės arba buvo gydytas vaistais nuo tuberkuliozės trumpiau nei 1 mėnesį.  

II. Anksčiau gydytas tik I eilės vaistais nuo tuberkuliozės DAV-TB ligonis: DAV-TB ligonis, kuris buvo gydytas vieną ar ilgiau nei vieną mėnesį tik I eilės vaistais nuo tuberkuliozės. 

Į šią registracijos  kategoriją įtraukiami ligoniai, anksčiau priklausę šioms  gydymo kategorijoms: nesėkmingas gydymas, atkrytis, nutrauktas gydymas.  

III. Anksčiau gydytas II eilės  vaistais nuo tuberkuliozės DAV-TB ligonis  – DAV-TB ligonis, kuris buvo gydytas vieną ar ilgiau nei vieną mėnesį vienu ar daugiau II eilės vaistais nuo 

tuberkuliozės (kartu su arba be I eilės vaistais). Į šią registracijos  kategoriją įtraukiami ligoniai, anksčiau priklausę šioms gydymo kategorijoms: nesėkmingas gydymas, atkrytis, 

nutrauktas gydymas.   

  



 
 

14. Medikamentinis gydymas  
TĘSIMO FAZĖ (pradžios ir pabaigos data (metai, mėnuo, diena)) 

Vaistas Pradžia Pabaiga Dozių skaičius  
Suvartotų Gydytojo paskirtų 

Pirazinamidas (Z)                    
    

Etambutolas (E)                     

    

Streptomicinas (S)     

    

Kanamicinas (Km)     

    

Amikacinas (Amk)        

    

Kapreomicinas (Cm)     

    

Cikloserinas (Cs)     

    

Etionamidas (Et)                  

    

Protionamidas (Pr)           

    

Fluorchinolonų grupės vaistai              

    

PAS     

    

 
          

    

    

     

    

     

    

     

    

     

    

     

    

 

 



 
 
  



 
 
15. Šalutinis vaistų poveikis (pažymėti X) 

Šalutinis vaistų poveikis Gydymo pradžioje  Gydymo pabaigoje  

Data 
(metai, mėn., diena) 

Pasireiškimo dažnumas  Data 
(metai, mėn., diena) 

Pasireiškimo dažnumas  

vieną kartą keletą kartų kasdien vieną kartą keletą kartų kasdien 
Odos bėrimai         
Pykinimas         
Galvos skausmai         
Svorio netekimas         
Psichikos sutrikimai         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
 

PASTABA. Ligonio, sergančio DAV-TB*, bakteriologinio ištyrimo ir gydymo kortelė (forma Nr. 081-5/a) visais atvejais yra siunčiama kartu su ligonio, sergančio DAV-TB, medicinos 

dokumentų išrašu ir saugoma Sergančio tuberkulioze ambulatorinėje sveikatos istorijoje (forma Nr. 081/a). Šią kortelę pildo gydantis gydytojas pulmonologas / ftiziatras. 

 

 

               
 

 


