105. pielikums
Ministru kabineta
2006. gada 4. aprīļa
noteikumiem Nr. 265
(Pielikums MK 02.07.2019. noteikumu Nr. 300 redakcijā)


	Ārstniecības iestādes nosaukums
	

	Kods |_||_||_||_||_||_||_||_||_|



Tuberkulozes karte

1. Tuberkulozes pacienta un kontaktpersonu aprūpes karte

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	Adrese
	
	Tālruņa numurs
	



	Persona, ar kuru sazināties nepieciešamības gadījumā
	



	Adrese
	
	Tālruņa numurs
	



	Tuberkulozes reģistrācijas grupa
	
	

	Kartes sākšanas datums
	
	



	Nr.
p. k.
	Pacienta ģimenes sastāvs un personas, kas dzīvo kopējā apdzīvojamā platībā (kontaktpersonas)
	Kontaktpersonas personas kods
	Attiecības ar pacientu (dzīvesbiedrs, vecāks, bērns, kaimiņš, īrnieks u. c.)
	Pārbaudes datums

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk10028076]
Pacienta dienasgrāmata

	Datums
	Pacienta izglītošana, novērojumi, ieteikumi un darbības
	Māsas paraksts

	






	
	



2. Tuberkulozes pacienta ārstēšanas karte

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	Adrese
	



	Pacienta svars, uzsākot ārstēšanos
	
	Augums
	



	Medi-kamen-ti
	Gads
	Mēnesis
	Svars

	
	1
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	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
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Par saņemtajiem medikamentiem medicīnas māsa atzīmi ārstēšanas lapā izdara katru dienu. 
Medikamentu saņemšanas apzīmējumi: 
V – saņemti; 
O – nav saņemti; 
P – nav saņemti blakņu dēļ;
─ – doti uz mājām.

3. Izmeklējumi uz tuberkulozes mikobaktērijām

	Pacienta vārds, uzvārds
	



	Personas kods
	
	


 
	Adrese
	



	Tuberkulozes diagnosticēšanas gads, mēnesis
	



	Atkārtotas ārstēšanās gads, mēnesis
	



	Bakterioskopijas metode
	Uzsējumi
	Zāļu rezistences dati

	mikroskopijas datums
	izmeklējamais materiāls
	Cīl-Nīlsena metode
	luminiscentā mikroskopija
	uzsēšanas datums
	analīzes reģistrācijas numurs
	izmeklējamais materiāls
	rezultāts
	nolasīšanas datums
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	analīzes nr. un uzsējuma datums, kad pārsēts uz rezistenci
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	rezultāta nolasīšanas datums
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	jutība
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	rezistence
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	analīzes nr. un uzsējuma datums, kad pārsēts uz rezistenci
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	rezultāta nolasīšanas datums
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	jutība
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	rezistence
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	MTB DNS
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Papildu analīzes
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Piezīme. Uzsējuma datumu un analīzes numuru ieraksta, kad materiāls ir uzsēts, lai nākamā iestāde ir informēta par veiktajiem izmeklējumiem.

4. Konsīlija lēmumu lapa zāļu rezistentas tuberkulozes pacienta ārstēšanai1

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	Adrese
	



	HIV negatīvs/pozitīvs/nav testēts

	MR-TB2: ⎕ Primāra   ⎕ Iegūta 
	MR-TB diagnostikas gads __________




Rezistences dati, uzsākot ārstēšanas kursu ar II rindas medikamentiem
	Analīzes uzsējuma datums 
	Rezistence
	Jutīgums
	Nav zināms

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Medikamenti, kurus slimnieks saņēmis pirms
	
	Blakusslimības____________________

	MR-TB ārstēšanas uzsākšanas: 
	
	Blaknes, reģistrētas TB terapijas laikā

	H
	R
	E
	Z
	S
	Saņemtās devas
	
	Medikaments
	Blakne/datums

	Km
	Cm
	FQ
	Pto
	Cs
	
	
	
	

	PAS
	Thz
	Amx/Clr
	Clr
	
	
	
	
	



	Konsīlija datums
	Noteiktais ārstēšanas režīms/
atkārtotas konsultācijas termiņš
	Ārstējošā ārsta un komisijas locekļu uzvārdi un paraksti

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
		



Piezīmes.
1 Aizpilda zāļu rezistentas tuberkulozes pacientam.
2 MR-TB – multirezistenta tuberkuloze.

5. Multirezistentas tuberkulozes ārstēšanas kopsavilkums1, 2

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	MR-TB ārstēšanas uzsākšanas gads
	




	Mēnesis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	         Mēnešu skaits

Medikamenti
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
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	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	Etambutols
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pirazinamīds 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kanamicīns Kapreomicīns Amikacīns
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Levofloksacīns 
Moksifloksacīns
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Protionamīds 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cikloserīns
Terizidons 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PASS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Delamanīds
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bedahilīns
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Clofazimīns
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Linezolīds
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Co-trimoksazols
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Piezīmes.
1 Aizpilda zāļu rezistentas tuberkulozes pacientam.
2 Medikamentu un tā lietošanas ilgumu un devas aizkrāso, norādot konkrēto terapijas uzsākšanas un pabeigšanas termiņu.

6. Zāļu jutības testu kopsavilkums 

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	Adrese
	



	Pirmo reizi saslimis ar TB (gads, mēnesis)
	



	MR-TB ārstēšanas uzsākšana (gads, mēnesis)
	



	Datums
	Metode:
L-J, MGIT, BACTEC,
GeneXpert*
	Analīzes
numurs
	H
	R
	E
	Z
	Km
	Cm
	Am
	Mfx
	Lfx
	Pto
	Cs
	PAS
	Lzd
	Bdq
	Dlm
	Cfz

	Analīzes nodošana
	Rezultāta nolasīšana
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	GeneXpert
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	BACTEC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Piezīme. *Atzīmēt metodi, ar kādu noteikta zāļu jutība.

Apzīmējumi: R – rezistence; J – jutība; 0 – nezināms. 
Ja rezistence pret H ir tikai koncentrācijā 0,2, atzīmēt (R 0,2).

Saīsinājumi: Isoniasidum (H), Rifampicinum (R), Ethambutoli hydrochloridum (E), Pyrazinamidum (Z), Kanamycinum (Km), Capreomycinum (Cm), Amikacini sulfas (Am), Moxifloxacin (Mfx), Levofloxacini (Lfx), Protianamidum (Pto), Cicloserinum (Cs), Natrii paraaminosalicylas (PAS), Linezolidum (Lzd), Bedaquiline (Bdq), Delamanidum (Dlm), Clofaziminum (Cfz)

[bookmark: _GoBack]7. Tuberkulozes pacienta zāļu kontrolējamās terapijas karte

	Pacienta vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	



	Adrese
	



	Kur saņem zāles
	



	Par pacienta ārstēšanu atbildīgās personas vārds, uzvārds
	



	Gads, mēnesis
	
	Gads, mēnesis
	



	Dienas
	Pacienta paraksts
	Zāļu izsniedzēja paraksts
	Dienas
	Pacienta paraksts
	Zāļu izsniedzēja paraksts
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	Piezīmes
	



	Struktūrvienība
	
	



