
Հավելված 3 
Հաստատված է  

ՀՀ ԱՆ N   ----------------------------- հրամանով 
 

Հիվանդի ՏԲ դեղերի բաշխման ամսեկան անհատական վարման թերթիկ DOT /անմիջական հսկողական բուժում բուժաշխատողի 
ներկայությամբ/ իրականացնող գյուղական ամբուլատորիաներում 

              ________       ______________________________      _______________________________    ____________________________*   
                /մարզ/               /բուժում իրականացնող ՏԲ կաբինետ/         /բուժման վարույթը իրականացնող ԳԲԱ/                      /հիվանդի անուն, ազգանուն/ 
 

_____________________________      _____________            _______       ____________________        ___________________________    __________________________________   *  
  /հիվանդի բնակավայրը, հասցե/               /տարիք/                 /քաշ/         /բուժման կատեգորիա/        /բուժման փուլը տվյալ պահին/     /տարածաշրջան. հաշվառման ՏԲ համար/ 

*լրացվում են ՏԲ կաբինետի մասնագետի կոցմից 
դեղորայքի անվանում դեղաչափ /հաբերի քանակ/ հաճախականություն /ամեն օր կամ շաբաթը 3 անգամ`  

երկուշաբթի, չորեքշաբթի և ուրբաթ օրերին/  գրել անհրաժեշտը 

ընդունման 
ժամանակահատված 

**Նշել X-ով այն օրը, երբ հիվանդը ստացել է դեղորայքը բուժհաստատությունում, նշել T տառով եթե հիվանդը ստացել է դեղորայքը  իրականացված 
տնային այցի ժամանակ, նշել A տառով  մնացած այլ տարբերակները: 

դեղորայքի 
անվանում 

Ելք ամսվա ընթացքում ըստ օրերի   ________________________________ 
                                                                    /հաշվետու ամիս/ 

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 

HRZE 
75/150/400/275 

                               

HR 75/150 
 

                               

HR 150/150 
 

                               

Z 400 
 

                               

E 400 
 

                               

H 100 
 

                               

H 300 
 

                               

S 1,0 
ջուր ներ/հմր 
ներարկիչ 5,0 

                               

հիվանդի 
ստորագր. 

                               



Ծանոթություն` հիվանդի կողմից գանգատների և կողմնակի երևույթների առկայության դեպքում անմիջապես 
տեղյակ պահել բուժող ֆտիզիատրին: Այն է`   
 

Հիվանդի կողմից գանգատներ Ժամանակահատված /գանգատի սկիզբը և 
ավարտը/ 

իրականացված միջամտություն` 
գանգատի վերացման նպատակով 

ջերմություն   

հազի կամ խուխարտադրություն շատացում   

արյունախխում   

գլխապտույտ, գլխացավ   

ցավեր լյարդի շրջանում   

մաշկային ցան   

լսողության նվազում   

մաշկի դեղնություն   

մաշի նվազում   

տեսողության նվազում   

ախորժակի կորուստ   

այլ գանգատներ   

 

Հանձնեց`        Ընդունեց` 

_____________________________________________     ___________________________________________ 

/տար ածաշրջանային ՏԲ կաբինետի մասնագետ, ստորադր./                                                                                                       /Ամբուլատորիայի   բժիշկ , ստորագր./   
       

 
ՀՀ ԱՆ աշխատակազմի ղեկավար                                                                     Վ. Պողոսյան 
 


