
ВЫПИСНОЙ (ПЕРЕВОДНОЙ) ЭПИКРИЗ 

Наименование медицинской организации (фамилия, имя, отчество (при наличии} 
индивидуального предпринимателя, осуществляющего медицинскую деятельность}, ОГРН 
(ОГРНИП): Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Челябинская областная 
клиническая больница", 1027403900039 
Наименование отделения (структурного подразделемия): Травматолога-ортопедическое отделение 
№1 
Номер медицинской карты: TpOl-2240 
Сведения о пациенте: 
Фамилия, имя, отчество (при наличии) Вигелин Максим Сергеевич 
Дата рождения 10.02.1996 Пол Мужской 
Регистрация по месту жительства: 
субъект Российской Федерации обл. Челябинская , район 

------------------

, город------------------
населенный пункт , улица 

---�--------------

____ , строение/корпус ______ _ у_ _____________ , дом __ 
квартира -----

Регистрация по месту пребывания: 
субъект Российской Федерации обл. Челябинская , район 

_____ .;..;;..;_.;;.;__ __________ _

, город _________________ _ 
населенный пункт ___________ , улица 
�____________ , дом _____ , строение/корпус ______ _ 
квартира_О___ _
Поступил: в стациона12, - 1,_в дневной стационар - 2 
Период нахождения в стационаре, дневном стационаре: с «�» .QL_ 20�г. время: 11__ час. 
�мин. по «R__» .QL_ 20�г. время:� час. _Q_Q__мин. 
Количество дней нахождения в медицинской организации _7 ___ _ 

Исход госпитализации: выписан - 1, в том числе в дневной стационар - 2, в стационар - з
Результат госпитализации: выздоровление -1, уду_чшение - 2,_ без перемен - 3, ухудшсиис 4 
Форма оказания медицинской помощи: плановая - 1 
Дополнительные сведения о пациенте и госпитализации: полис ОМС: номер: 7457300839000111, 
l3ыдан: АпьфаСтрахование-ОМС, дата выдачи: 23.01.2014 г.; контактные данные законного 
представителя: отец: Вигелин Сергей Владимирович, моб. тел: + 7(908)577-76-06; сведения о наименовании 
медицинской организации или Фамилии, имени, отчестве (при наличии) индивидуальншо предг1ринимателя, 
осуществляющего медицинскую деятельность, направившей пациента на госпитализацию: ГБУЗ "ЧОl(Б"; 
номер направления: 2023/666588, дата направления: 18.12.2023 г. и иные сведения:

Заключительный клинический диагноз: 
Основное заболевание Осложненный перелом Ll. ТQанспедИ!$У.ЛЯрный спондилосинтез Th12 - L2. 
Нижняя параплегия 
код по МКБ S32.00 
Осложнение основного заболевания 
код по МКБ_ 
Внешняя причина при травмах, отравлениях _ 
IЮД по МКБ_ 
Сопутствующее заболевание_ 
1юд по МКБ_ 
Дополнительные сведения о заболевании_ 
Состояние при поступлении: 
Жалобы: на боли и деформацию в груда-поясничном отделе позвоночника, отсутствие движений и сипы, 
гипестезии в нижних конечностях. Нарушение физиологических отделени (спонтанно), стоит катетер 
мочевой. 
Анамнез заболевания: Травма бытовая, при заготовке леса на спину упала береза. Получил 
осложненный перелом тела Д-12 позвонка. В ноябре 2023г в НХО Ч ОКБ произведен ТПФ Th12-
L2. Направлен в ЧОКБ для вентрального спондилодеза. 
Данные из амбулаторной карты: на руках. 
Физикальное исследование: Наличие менингеальных симптомов: 
не определяются 
Наличие симптомов раздражения брюшины: 
не определяются 
Оценка состояния видимых слизистых оболочек: 
Результат пальпации лимфатических узлов: не пальпируются, не увеличены 
Состояния подкожно-жировой клетчатки: нормальное 












