
Дневник самоконтроля  
больного кабинета ХСН

ПРИЛОЖЕНИЕ К МЕТОДИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР  
КАБИНЕТА БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

ФИО больного:

Контакты кабинета ХСН:

Адрес:

Телефон:



Календарь
ЯНВАРЬ ФЕВРАЛЬ МАРТ

Пн 6 13 20 27 Пн 3 10 17 24 Пн 2 9 16 23 30

Вт 7 14 21 28 Вт 4 11 18 25 Вт 3 10 17 24 31

Ср 1 8 15 22 29 Ср 5 12 19 26 Ср 4 11 18 25

Чт 2 9 16 23 30 Чт 6 13 20 27 Чт 5 12 19 26

Пт 3 10 17 24 31 Пт 7 14 21 28 Пт 6 13 20 27

Сб 4 11 18 25 Сб 1 8 15 22 29 Сб 7 14 21 28

Вс 5 12 19 26 Вс 2 9 16 23 Вс 1 8 15 22 29

АПРЕЛЬ МАЙ ИЮНЬ

Пн 6 13 20 27 Пн 4 11 18 25 Пн 1 8 15 22 29

Вт 7 14 21 28 Вт 5 12 19 26 Вт 2 9 16 23 30

Ср 1 8 15 22 29 Ср 6 13 20 27 Ср 3 10 17 24

Чт 2 9 16 23 30 Чт 7 14 21 28 Чт 4 11 18 25

Пт 3 10 17 24 Пт 1 8 15 22 29 Пт 5 12 19 26

Сб 4 11 18 25 Сб 2 9 16 23 30 Сб 6 13 20 27

Вс 5 12 19 26 Вс 3 10 17 24 31 Вс 7 14 21 28

ИЮЛЬ АВГУСТ СЕНТЯБРЬ

Пн 6 13 20 27 Пн 3 10 17 24 31 Пн 7 14 21 28

Вт 7 14 21 28 Вт 4 11 18 25 Вт 1 8 15 22 29

Ср 1 8 15 22 29 Ср 5 12 19 26 Ср 2 9 16 23 30

Чт 2 9 16 23 30 Чт 6 13 20 27 Чт 3 10 17 24

Пт 3 10 17 24 31 Пт 7 14 21 28 Пт 4 11 18 25

Сб 4 11 18 25 Сб 1 8 15 22 29 Сб 5 12 19 26

Вс 5 12 19 26 Вс 2 9 16 23 30 Вс 6 13 20 27

ОКТЯБРЬ НОЯБРЬ ДЕКАБРЬ

Пн 5 12 19 26 Пн 2 9 16 23 30 Пн 7 14 21 28

Вт 6 13 20 27 Вт 3 10 17 24 Вт 1 8 15 22 29

Ср 7 14 21 28 Ср 4 11 18 25 Ср 2 9 16 23 30

Чт 1 8 15 22 29 Чт 5 12 19 26 Чт 3 10 17 24 31

Пт 2 9 16 23 30 Пт 6 13 20 27 Пт 4 11 18 25

Сб 3 10 17 24 31 Сб 7 14 21 28 Сб 5 12 19 26

Вс 4 11 18 25 Вс 1 8 15 22 29 Вс 6 13 20 27
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Лист лекарственных назначений
Дата:__/___/____
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Дневник ежедневного самоконтроля
Параметры ежедневного самоконтроля

Дата АД  
утро

Пульс 
утро

АД 
вечер

Пульс 
вечер Вес

Диурез 
(при необхо- 

димости)
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Дневник ежедневного самоконтроля
Параметры ежедневного самоконтроля

Дата АД  
утро

Пульс 
утро

АД 
вечер

Пульс 
вечер Вес

Диурез 
(при необхо- 

димости)
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Индивидуальный план мероприятий
Дата Время Кабинет Мероприятие Заметки
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Индивидуальный план мероприятий
Дата Время Кабинет Мероприятие Заметки





ФГБУ «Национальный  
медицинский исследовательский  

центр кардиологии» 

Общество специалистов  
по сердечной  
недостаточности


