ОПЕРАТИВНАЯ ЕЖЕМЕСЯЧНАЯ

ИНФОРМАЦИЯ ПО ДЕТСКОМУ

ТУБЕРКУЛЕЗУ

РАЙОН _________________
 МЕСЯЦ________________

	№№

п/п
	Основные направления деятельности
	Исполнение
	Примечание

	1.
	а) состоит на учете детей и подростков из туберкулезных очагов.
	
	

	
	б) из них не обследовано: рентгенологически
	
	

	
	томографически
	
	

	2.
	а) состоит на «Д» учете детей и подростков с виражом туберкулиновой реакции (с XI по Х следующего года).
	
	

	
	б) из них не обследовано:

рентгенологически
	
	

	
	томографически
	
	

	3.
	а) состоит на «Д» учете детей и подростков с гиперергией (сХI по Х следующего года)
	
	

	
	б) из них не обследовано: рентгенологически
	
	

	
	томографически
	
	

	4.
	а) состоит на «Д» учете детей и подростков с нарастающим инфицированием (с ХI по Х следующего года)
	
	

	
	б) из них не обследовано: рентгенологически
	
	

	
	томографически
	
	


Подпись врача, ответственного

за детский туберкулез:

Дата заполнения
