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Кіріспе
    Дəрігерлік ауру тарихы- ең негізгі 
мединциналық  құжат болып табылады. 
Ауру тарихында объективті жəне 
субъективтік   тексерістердің нəтижелері 
зертханалық жəне аспаптық 
тексерістердің көрсеткіштері, клиникалық 
диагноз жəне оның нақтылығы, дəрі -
дəрімектерді тағайындау жəне оның əсерін 
бақылау, күнделік түріндегі аурудың қарқыны 
мен кезеңдік эпикриздер көрсетілген. Ауру 
тарихы заңды құжат, ол бойынша 
медициналық қызмет көрсетудің сапасы 
бағаланады



Ауру тарихы белгіленген стандарт 
бойынша реттелікпен жазылады.

•Алғашқы бетінде науқастың жеке 
төлқұжатының мəліметтері, сақтандыру 

компаниясы туралы мəліметтер, 
сақтандыру сериясы мен нөмері 

жазылады.



•Науқастың клиникалық 
тексерістердің нəтижелеріне 
қарап болжамды диагноз 
қойылып, науқасты 
аспаптық тексерулердің 
жоспары құрылады.

• Одан кейін науқастың сұрақтарға 
жауаптары (шағымдары, өмірлік анамнезі, ауру 
анамнезі) жəне жалпы қараудың нəтижелері 
(тыныс алу жүйесі, қан айналым жүйесі, ас 
қорыту, зəр шығару, ішкі секреция, жүйке 
жүйесі жəне қажет болса, хирургиялық 
мəртебесі) жазылады.





Науқасқа сұрақтар қою оның негізгі шағымдарын 
анықтаудан басталады, диагностикалық маңызына 
қарай олар: негізгі жəне қосымша шағымдар болып 
бөлінеді. Негізгі шағымдар негізгі аурудың  диагнозына 
бағытталған, олар іс жүзінде науқасты көбірек 
мазалайды. Науқасты тексеру барысында əр түрлі 
шағымдардың диагностикалық мағынасы өзгеруі мүмкін 
екендігін есте сақтаған жөн. 



Мысалы: Науқас өзінің тізе буындарының қатты 
ауырсынуын артрозбен байланыстырса, ал 
нəжістің қошқыл түсті, сұйық болуына науқас 
көңіл бөлмейді. Ол медикаментозды асқазанның 
жарасынан қан кетуден пайда болады. Науқастың 
субъективті қабылдаудің ерекшелігіне 
қарамастан, аурудың негізгі диагнозы – 
асқазанның ойық жарасы болады. 





Шағымдарды сұрастырып болған соң, ауру 
анамнезі жинақталады (грек тілінен 
аударғанда-еске түміру деген мағынаны 
білдіреді). Дəрігер науқастан келесі 
сұрақтарға жауап алу керек. 

• ауру қашан, қандай жағдайдан кейін, 
қандай смптомдардан кейін басталды

• ауруына байланысты қандай іс əрекеттер 
жасалды 

• аурудың қарқыны жəне оның пайда болу 
белгілерінің көрінісін анақтайды



• Аурудың шынайы тарихы – Anamnes morbi (бұл сатыда науқас 
өзінің ауырсынудың пайда болғаннан бастап, ұзақтығын 
айтады.)

• Өмір тарихы - Anamnes vitae (бұл сатыда науқастың 
қысқаша биографиясы жазылады). 

• Шынайы қалпы – Status presents.  (Науқастың жалпы 
шынайы қалпысы, мысалы: онын қанағаттанарлық, орташа, 
ауыр жағдайлар.)

• Алдын ала қойылатын диагноз. 

• Клиникалық диагноз. 

• Дифференциалды диагноз. 

• Этиология и патогенез

• Сауығудың жоспары

• Қорытынды клиникалық диагноз. 

• Эпикриз 
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