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.. ULDISED REGISTRATSIOONI.
ANDMED.

Enne Kinilist uurimist koostatakse haige kohta tarvili-
kud registratsiooniandmed (kelle poolt haige saadetud,
vastuvdtu aeg, haige perekonna-, ees- ja isanimi, vanus,
rahvus, haridus, perekonnaseis, elukutse, tookoht, kutse-
alane t60, elukoht, saate diagnoos jne.), mis vastava NSVL
tervishoiu rahvakomissari madruse pohjal moodustavad
haigusloo esimese osa ja margitakse haigusloo blanketi esi-
kiiljele. Samale lehekiiljele mirgitakse hiljem haige haig-
last lahkumine (millal, kuhu), haiglas viibimise haigepie-
vade arv, td6st vabastamine ja andmed tdovdime kohta.
Seda osa haigusloost tdidab registratuur.

I - HAIGE:  SUBJEKTIIVNE JA TORBIEN-
TEHIVNE: UURIMINE

A. SUBJEKTIIVNE UURIMINE (KUSITLEMINE).
ANAMNEES.

I. Haige kaebused ja peamised hdired.

2. Kdesoleva haiguse kulg kunt h~aigel uurimi-
seni (anamnesis morbi).
a) Millal, kuidas (dkki, pikkamoodda) ja missuguste
nihtudega algas kidesolev haigus? Algsimptoomid.
b) Kuidas kulges haigus seni, missugused olid haigus-
nihud ja missuguses jirjekorras nad esinesid, kas
haigus progresseerus jdrjest vOi esines aeg-ajalt.



c) Varem teostatud eriuurimiste tulemused (tempera-
tuurikdver, ‘kehakaal, laboratoorsed analiiiisid,
rontgeniprotokollid jne.), kui selliseid on olemas.

d) Seni teostatud ravi (missuguseid menetlusi ja ravi-
vahendeid on Kkasutatud ja kuidas).

e) Missugune on haige enese (resp. temale ldhedal-
seisvate isikute) arvamus haiguse tekkepdhjuste
kohta? Nakkuse ja kiilmetuse vdimalused, toitlus-
hdired, trauma, iilepingutus, ebanormaalne eluviis,
professionaalsed haigused jne.

3. Organismi iildseisund tdiendavate Kkiisitluste
jargi (status functionalis).

Peale haige enese pooit avaldatud kaebuste mitme-
suguste haigusnidhtude ja hiirete kohta ei tule kunagi
jitta haigele esitamata tdiendavald kiisimusi organismi
iildseisundi ja  iiksikute organsiisteemide funktsiooni-
hidirete kohta vastavalt alljargnevale skeemile.

a) Haige iildseisund: 1) norkus, vdsimus (ala-
line v&i ajutine), 2) kohnumine, 3) palavik,
4) tursed.

b) Ndrvikava seisund: 1) peavalud, 2) pea-
ringlemine, 3) uni ja unepuudus, 4) nigemine ja

kuulmine, 5) iildine ndrvilisus, arritatavus,
6) valud.
c) Sidame-vereringesiisteemi seisund:

1) siidamepekslemine, 2) valud siidamepiirkonnas
(stenocardia), 3) hingeldus, 4) tursed.

d) Hingamiselundite seisumnd: 1) hinga-
mine nina kaudu (vaba, -raskendatud), 2) koha,
3) réga, 4) hingeldus ja limmastus (asthma).

e) Seede-elundite seisund: 1) isu, 2) maitse,
3) neelamine, 4) rohitis, kdrvetis, 5) iiveldus, okse,
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6) kohupuhitus (meteorism), 7) roe, tema omadu-
sed, 8) valud.

f) Ekskretoorsete elundite seisund:
1) higistamine, 2) kusepdis, kusemine ja kuse oma-
dused.

g) Nahk ja nahaalune kude: 1) siigelemine,
2) ohatised, 166ve, 3) haavandid, 4) higistamine,
5) nahaalused limfindirmed. s

h) Liikumiselundite seisund: 1) luud,
2) liigesed, 3) lihased.

4, Haige anamnees (anamnesis vitae).

a) Eluloolised andmed: siinniaeg ja -koht
(geograafilised, klimaatilised faktorid), elukoha
muutused, lapsepdlv ja kooliaeg, noorpdlv, pere-
kondlik olustik, kus haige kasvas, sotsiaalne kesk-
kond, kutsetod iseloom (Oppeaeg, iseseisev too-
teenistus) tédiskasvanu-eas ja vanaduses.

b) Pdarilikkus ja pédrilik dispositsioon
haigustele. Teated isa ja ema vanemate
kohta, isa ja ema ning nende ddede-vendade
kohta; vennad ja Oed; haige lapsed, lapselapsed.
Teated nende vanuse, tervise, haiguste kohta ja
surma puhul — kui vanalt ja mis haigusesse sur-
nud.

Selgitada kidesoleva  sugukonna konstitutsionaalseid
omadusi (kehaehitust, normo-, hiiper-, asteeniline tiiiip).

¢c) Varem pdetud haigused (leetrid, sarlakid,
difteeria, malaaria, tiiiifused, tuberkuloos, siiiifilis,
gonorrda, kopsupdletik, pleuriit, #ge reumatism,
angiin jne.), missuguses elueas, komplikatsioonid ja
tagajiarjed. Muud varem pdetud raskemad haigu-
sed.



d) Perekonnaseis ja suguelu. Naistel —
menstruatsioonide algus, nende iseloom, rasedused,
siinnitused, enneaegsed siinnitused, abordid, kli-
makteeriumi ndhud.

e) Igapievane elu ja kodune olustik.
Korteri- ja toitlustingimused, puhkus, erilised har-
jumused ja harrastused. Kahjulikud harjumused —
suitsetamine ja alkoholism.

f) Kutsealane t60 ja iihiskondlik tege-
vus. Tootingimused, Kkutsetegevusega seoses esi-
nevad  kahjustused  (ithenduses  td&Oprotsessiga,
keskkonnaga, kasutatava materjaliga). Tegevus
iihiskondlikes organisatsioonides.

g) Haige siseelu (emotsionaalne-psiiiithiline) ja
psiitihiline seisund.

B. OBJEKTIIVNE UURIMINE. STATUS PRAESENS.

1. Uldine haige vaatlus (inspectio).

a) Keha pikkus ja kaal, kehaehitus. Konstitutsio-
naalne tiilip (normosteeniline, asteeniline, hiiperstee-
niline-piikniline). Luustiku areng, haige toitumus,
lihaste ja nahaaluse rasvkihi areng (konstitutsio-
naalne rasvumine). Vastavus vanusele (sugupoole
tunnused, endokriinsed korvalekaldumised). Haa-
bitus (asthenicus, phthisicus, emphysematicus, apop-
lecticus, kyphoscolioticus).

b) Haige iildseisund: Haige asend (aktiivne,
passiivne, sunnitud). Keha seis (joudlus, liikuvus),
-konnak. Haige ndoilme (facies). Tajuvus (teadvus,
sensorium), teadvuseta seisundid (teadvuse hdmar-
dus, stupor, sopor, coma), minestus (syncope).

2..Naha ja nihtavate limaskestade sei-
sund. Naha turgor, elastsus, niiskus, higistamine.
Naha ja limaskestade vidrvus ndol, huultel, skleeradel



(kahvatu, ikteeriline, tsiianootiline, erilised pigmen-
tatsioonid). Loobed (eksanteemid), verevalumid,
armid, nahaalused tursed. Kombeldavad nahaalused
limfinddrmed.

Pea uurimine. Pea (kolju) kuju, seisund, liikuvus,
juuksed. Silmad, nina, kdorvad.

Suukoobas, huuled, hambad, igemed, keel, kurgu-
ring, neelamine, hingekori, haal.

Kaela uurimine. Kaela kuju ja imbermdot,
veresooned. Kilpniire (struma), limfinddrmed, siilje-
nddrmed (parotis). : .

Kidsi (kdelaba). Suurus, deformatsioonid, trummi-
pulk-sdrmed, Heberdeni sdlmed. Kienahk, selle niis-
kus, vidrvus. Kiiiined, nende kuju, virvus.

Liigesed. Vaatlus (vdrvus, deformatsioonid), komp-
lus (valud), lokaalne temperatuur, liikuvus.

Keha temperatuur, palavik (ferbis), hypother-
mia, hyperthermia.

Hingamiselundid.

a) Rindkere (thorax) kuju, mdddud, rangluu-
iilised ja -alused augud (fossae), rinnak (sternum),
roietevahemikud, iilakdhu (epigastrium) nurk. Rind-
kere deformatsioonid, asiimmeetriline rindkere.

b) Hingamisliigutused (sagedus, siigavus, kor-
rapidrasus), hingamistiiiip. Hingamis-abilihaste tege-
vus. Rindkere mdlemate poolte liikkuvus hingamisel.

¢) Kopsude koputlus (perkussioon). Kopsu-
kdla muutused, kopsupiiride mddramine, kopsu-
piiride liikuvus.

d) Kopsude %Xuulatlus (auskultatsioon).
Hingamiskahina muutused. Kdorvalkahinad, kuivad
ridginad, niisked rédginad (kdlavad, mittekdlavad),
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- krudisevad rdginad (krepitatsioon), hd&ordumis-
kahinad (rdginad).
e) Fremitus pectoralis, bronchophonia.

10. Vereringe-elundid.

-a) Sidamepiirkonna vaatlus ja komplus.
Pulsatsioonid siidame, kaela ja tilakGhu piirkonnas.
Siidame tiputouke asend ja omadused. Siidame-
piirkonna komplemine, ,kassi nurrumine® (frémisse-
ment cataire).

b) Sidame koputlus ja kuulatlus. Siidame
relatiivse ja absoluutse tumestuse piirid (paremale.
vasemale,. iiles). Siidametoonid (tugevus, aktsen-
tuatsioon), toonide I8hestumine, galopiriitm (pre-
slistoolne, protodiastoolne). Stidamekahinad (orgaa-
nilised, siistoolsed, diastoolsed, presiistoolsed,
funktsionaalsed, aksidentaalsed). Perikardiaalne
h6drdumiskahin. .

c-Perifeersédiarterid, ‘veenid jaikapil-
laarid. Pulsi omadused (frekvents, tiditumus,
tugevus, pinevus, suurus, riitm, kuju). Arterite
komplus ja kuulatlus (Duroziez’ fenomen). Veeni
pulss, kapillaaride pulsatsioon.

d) Arteriaalne  ja venoosne vererdhk.

11. Seede-elundid.

a) S00gitoru, selle sondeerimine tarviduse korral.

b) KGhukoopa elundite iildine wuuri-
mine. Kohu vaatlus (kuju, suurus, kd&huseinte
pinevus, ndhtav peristaltika). Pinnaline ja siigav
komplus (resistentsused, valutundlikkus surumi-
sel, korisemine, loksumiskahin, succussio, fluk-
tuatsioon), perkussioon (tumestused). Mao asendi
ja suuruse mdidramine. Sooletrakti palpat-
sioon ja auskultatsioon.
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¢) Maksa suuruse ja asendi middramine,
maksa ja sapipdie palpatsioon ja perkussioon.

dy Kdhunddarme (pancreas) uurimine. Vistse-
rosensiiblid (Head’i) tsoonid k&hupiirkonnas. Vist-
seromotoorsed refleksid (défense musculaire).

e) Pirasoole uurimine. Pirakupiirkonna vaat-
lus, rektaalne uurimine tarviduse korral.

Pdrna uurimine. Perkussioon, palpatsioon ja
auskulatsioon.

Neerud ja kuseteed.

a) Neerude piirkonna vaatlus, palpatsioon (siigav
bimanuaalne), koputlus (Pasternatski siimp-
toom), perkussioon.

b) Kusepdie piirkonna vaatlus, palpatsioon, per-
kussioon, kusemishdired.

c) Vdliste suguosade, kusetoru, prostata ja
giinekoloogiline uurimine vajaduse korral.

Nédrvikava.

a) Teadvus, vaimne seisund, milu, peavalud, pea-
ringlemine, oksendamine, uni.

b) Pea ndrvide uurimine.

c) Silmaterad (pupillid), pupilli refleksid valgusele
(Argyll-Robertsoni siimptoom). nidgemine, silma-
pohi.

d) Kdrvad (kuulmine), maitse, haistmine.

e) Perifeersed ndédrvid, liikkuvuse, tundlikkuse,
vasomotoorsed ja troofilised hiired..

f) Koolusrefleksid (patellaarne, ahillese), patoloogili-
sed refleksid. Rombergi, Babinski siimptoomid.
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TAIENDAVAD JA SPETSIAALSED UURIMISED.

Status praesens’ile jargnevad tdiendavalt laboratoorsed,

instrumentaalsed ja spetsiaalsed uurimised (vastavalt tar-
vidusele). '

; i
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Veri.

a) Biokeemiline uurimine. (Seerumvalk, jaak-
limmastik, veresuhkur, hemoglobiin, bilirubiin, koles-
teriin, kusihape, naatrium, kaalium, kaltsium, kloor
jne.).

b) Fiilisikalis-keemiline wuwurimine. (Eri-
kaal, viskoossus, hiilibimisaeg, verejooksu aeg,
settereaktsioon, veregruppide médramine jne.).

¢) Morfoloogiline wuurimine. Eriitrotsiiii-
tide, leukotsiiiitide ja trombotsiiiitide arv, mnende
morfoloogilised omadused, leukotsiiiitide diferentsi-
aalpilt ja selle muutused (regeneratsiooni, degene-
ratsiooni suunas), eriitrotsiiiitide resistentsuse maéi-
ramine jne.

d) Seroloogiline uurimine. Wassermanni,
Vidal-Gruberi jne. reaktsioonid.

e) Bakterioloogiline uurimine (kiilvid).

Kuse keemiline, fiaiisikalis-keemiline,
mikroskoobiline ja bakterioloogiline
uurimine. Funktsionaalsed proovid. (Zimnitski,
Volhardi, kolme klaasi proov). Diastaasi maddramine
Wohlgemuth’i jargi.

Rooja (faeces) keemiline, mikroskoobiline ja bakte-
rioloogiline uurimine. Funktsionaalsed proovid.

Mao ja kaksteistsOormiksoole sisu uuri-
mine.

a) Okse keemiline ja mikroskoobiline uurimine.
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b) Mao sisu keemiline ja mikroskoobiline uurimine
Boas-Evaldi ja fraktsioneeritud proovieinete jdrgi.

c) Kaksteistsdrmiksoole sondeerimine ja
duodeenumi sisu keemiline ja mikroskoobiline uuri-
mine Meltzer-Lyon’i katsu puhul.

Punktaatide (pleura, astsiidi, lumbaal-, liigeste)
keemiline, fiitistkalis-keemiline ja mikroskoobiline (tsii-
toloogiline) uurimine.

R 6 ga keemiline, bakterioloogiline ja mikroskoobiline
uurimine.

Endoskoopiad (oftalmoskoopia, oto-rino-lariing»-
skoopia, bronhoskoopia, torakoskoopia, gastroskoopia,
tstistoskoopia, rektoskoopia).

Elektrokardiograafia, sfigmomanomeetria, fle-
botonomeetria.

Rontgenoskoopia ja rontgenograafia
(hingamiselundite, siidame, veresoonte, mao ja soole-
trakti, maksa, sapipdie, neerude ja kuseteede, kesk-
ndrvisiisteemi, luustiku, liigeste).

Funktsionaalsed proovid (siidame, vere-
ringluse, mao sekretoorse, seede- ja motoorse funktsi-
ooni, sooletrakti seedefunktsiooni, maksa ja sapipdie
funktsiooni, veebilansi, neerude funktsiooni).

Allergilised reaktsioonid (tuberkuliiniga,
mitmesuguste allergeenidega jne.).

Pohikadaive, ainevahetus.

Eeltoodud andmed ja uurimised moodustavad haigusloo

IT pohiosa. Nad peavad olema 13petatud ja haigusloo blan-
ketile sisse kantud hiljemalt haige kolmandal kliinikus vii-
bimise pdeval. Samal ajal kantakse haigusloo blanketi esi-

11



kiiljele kliiniline diagnoos, mis peab selgitama kidesolevat
haigusjuhtu kliinilis-anatoomiliselt, patofiisioloogiliselt, pato-
geneetiliselt ja etioloogiliselt seisukohalt.

Kliinilises diagnoosis tuleb eraldada: 1) pd&hihaigus ja
selle korval 2) pohihaiguse tiisistused (komplikatsioonid) ja
3) kaasnevad haigused.

I1 HAIGUSE KULG (DECURSUS MORBI)
EHK PAEVIK.

Kolmanda pdhiosa haigusloost moodustab haiguse pie-
vik, millesse iga pdev kantakse sisse k6ik muutused haiguse
kulus, koik tdiendavad uurimised, ravimenetlused ja ordi-
natsioonid, dieet, hiljem toimunud eriuurimised, konsultat-
sioonid, operatsioonid ja patoloogilis-anatoomiline leid.
On tdhtis, et iga enam-vdhem oluline haigusndht oleks
tapselt kirjeldatud ja jédlgitud selle algusest kuni ISpuni.
On oluline, et igapdevane sissekanne pdevikusse oleks asja-
lik, loogiline ja faktiliselt seoses eelnevate nidhtudega, mis
annaks Jige ja selge iilevaate haiges organismis tekkivatest
muutustest ja haigusprotsessi diinaamikast.

IV EPIKRIIS.

Piarast haige paranemist enne tema lahkumist haiglast
vOi surma juhul enne lahangut on raviva arsti kohustuseks
koostada koigi kliiniliste andmete ja tdhelepanekute p&h-
jal antud juhu kohta 15pp-kokkuvdéte — epikriis, mis
peab sisaldama vastuseid jdrgmistele pdohikiisimustele:

1. Haiguse diagnoos ja selle arvatay etioloogia
ning patogenees.

2. Haigusvormi iseloomustus — kerge, kesk-
miselt raske, raske; haiguskulu isedrasused; kompli-
katsioonid ja kaasnevad haigused.
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3. Kasutatud ravimenetlused, nende pohjendus,
ravi tulemused ja hinnang. 2

4. Prognoos, nii ldhem kui ka kaugem, tdieliku para-
nemise suhtes (prognosis quoad sanationem), elu suh-
tes (prognosis quoad vitam), toovoime  suhtes
(prognosis quoad laborem).

5. Ravi-profilaktilised ettekirjutused edas-
pidiseks: tootingimuste muutmine, toitumine, dieteeti-
line reZiim, puhkus, ravi — sanatoorne, klimaati-
line, fiisioteraapia, medikamentoosne jne.

6. Teaduslik-praktilised jdreldused.

Epikriisiga 16peb haiguslugu. Haige surma juhul kuju-
nevad aga haigusloo 10pposaks lahanguprotokoll ja pato-
loogilis-anatoomiline diagnoos iihes kliinilise ja patoloogi-
lis-anatoomilise epikriisi vordlusega.

Ulidpilaste-kuraatorite akadeemilistelt haiguslugudelt ndu-
takse, et nad sisaldaksid iseseisvate peatiikkidena kirjalikud
pohjendused antud haigusjuhu diagnoosi, etioloogia ja pato-
geneesi kohta ning antud haigusjuhu ravi plaani ja arvatava
prognoosi.

LISAD.

Tarbe korral lisatakse haigusloole: 1) temperatuurileht,
2) mitmesugused kdverad, 3) graafilised joonised, 4) fotod
jne.
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