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ВЫПИСКА	ИЗ	АМБУЛАТОРНОГО	ЖУРНАЛА

Мурка,	кошка,	Шотландская	вислоухая	(Скотиш	фолд),
Хорошилов	Геннадий	Олегович

г.	Москва,	проезд	Чукотский,	2,	кв.49;	fegdatr@gmail.com;	тел.
+7(968)4292884

Посещения	за	30.10.2024

30.10.2024	18:51	(Ср),	Первичный	прием,	выполнил:	Касумова	Луиза
Жамалудиновна.
Вес	-	2,24	кг.

Анамнез	жизни
Содеражние: квартирное	
вакцинация: нет
Стерилизация/кастрация: да
Дополнительно: по	показаниям
Дегельминтизация: Нет
Обработка	от	эктопаразитов: Нет
Кормление: промышленные	корма	
марка	корма: Вискас
Есть	ли	другие	животные	в	доме: Да
Дополнительно: 2	кошки	(ее	котята)
Перенесенные	и	хронические
заболевания:

Да

какие: ОГЭ	по	показаниям
терапия: Кладакса	50	мг	1/2	табл,	спазган	500	мг	по	1/2	табл,

проколин,	фортифлора
Непереносимость	и	аллергические
реакции	на	лекарства	(вакцины):

Нет

Анамнез	болезни
Жалобы	(со	слов	владельцев): С	момента	проведения	ОГЭ	по	показаниям	(провели

в	в	июле	месяце)	стала	более	вялойю	с
периодичностью	наблюдалось	у	пациета	то
улучшение,	то	ухудшение.	2	недели	назад
наблюдался	эпизод	гипертермии	в	течение	недели
в	этот	период	времени	плохой	аппетит	(измерений
глюкозы	не	было).	
Сейчас	она	ест	хорошо,	Вискас/Брит.	Брит	ест
лучше,	стала	набирать	в	весе.	
На	данный	период	времени	основные	жалобы:
рвота	(периодически	-	едой/желчью),	отказ	от	еды
периодами.	В	последние	1-1.5	недели	стала	больше
пить	воды	(полидипсия/полиурия).	Стул
оформленный,	регулярный	(1	раз	в	сутки)

Жажда: норма

Осмотр
Общее	состояние: Средней	степени	тяжести
Положение	тела	в	пространстве: Естественное
Движения: естественные	



Движения: естественные	
свободные	
отклонения	отсутствуют	

сознание: в	сознании
Шерстный	покров: Взъерошен	
Глаза: Зрачки	симметричны	

Истечения	серозные	
Ротовая	полость: Патологии	зубов	налет	на	зубах
Наружный	слуховой	проход: Норма	
Видимые	слизистые	оболочки: Бледно-розовые	

Влажные	
СНК: 1.5	сек
Тургор	кожи: Сохранен
Дегидратация: Не	выражена	(норма)
Поверхностные	лимфоузлы: не	увеличены
Брюшная	стенка: безболезненная	

мягкая	
Дыхание: Жесткое	
Аускультация	грудной	полости: без	отклонений	от	нормы
Область	ануса: без	патологии
Состояние	молочных	желез: норма	
Область	петли: выделения	отсутствуют	
Диагноз
Диабет	сахарный	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
Выполнено	в	клинике
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.М(7-8)	инф):	2	шт;	
Пеленки	60х90	(1шт)	инф):	1	шт;	
Первичный	прием	(Инфекциониста):	1	шт;	
Мячик	д/кошек	полосатый:	2	шт;
Консультация
Рекомендована	стабилизация	в	условиях	стационара.	Стоимость	около	15000	рублей.	В	
нее	не	входит	п=дополнительная	диагностика	(анализы,	УЗИ,	рентген,	дополнительная	
консультация	специалиста.

Предварительный	диагноз	-	сахарный	диабет.

В	данный	момент	пациенту	требуется	инсулинотерапия,	ее	необходимо	подобрать	в	
стационарных	условиях.	

Домой	необходимо	будет	купить	глюкометр,	чтобы	в	будущем	проводить	контроль.

Будем	продолжать	актуальную	терапию,	возможно	потребуется	ее	коррекция.

30.10.2024	19:42	(Ср),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Касумова	Луиза	Жамалудиновна.
Вес	-	2,24	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена.	умеренный	стресс
сохранен
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.7	-	39.5	-	39.7	-	38.9	-	39.7	С
АД	-	126/71	мм.рт.ст.
ЧДД	-	тахипноэ	-	36	-	32	вд.мин
Глюкоза	-	21	-	17.4	-	18.4	-	20.1	-	14.6	-	18.7	-	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	норма
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено

Выполнено: ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации
-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин
Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов



Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.

Диагноз



Диабет	сахарный	.	Стероид-индуцированный	сахарный	диабет.
Новообразование	поджелудочной	железы.	Предварительный	от	30.10.2024	-	На
лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
ВЗК	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гепатомегамия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гепатопатия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Холангиогепатит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
холецистит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гастроэнтеропатия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гастродуоденит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	1	до	12	часов):	1	шт;	
Стерофундин	250	мл	(инф):	1	фл;	
Лидокаин	р-р	д/ин	10%	2	мл.	амп.(инф):	2	амп;	
Амоксиван	(Кламосар)	1000+200	мг:	2	фл;	
Марбобел	2	1	мл	(инф):	1	мл;	
Омез	(Омепразол)	лиофилизат	для	приготовления	р-ра	д/инфузий	40	мг:	1	шт;	
Актрапид	НМ	10	мл.:	1	шт;	
Шиерия	(1	мл)	инф.):	1	мл;	
Система	инфузионная:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	5	мл	3-х	комп.(имп):	4	шт;	
Шприц	одноразовый	10	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	2	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
катетер	в\в	с	инжекторным	клапаном	и	фиксаторами	G24:	1	шт;	
Бинт	(бандаж)	самофиксирующийся	5	см*4,5	м	цветной	(ИНФ):	1	шт.;	
Тест	полоски	для	глюкометра	(Прием):	8	шт;	
Стационар	(3	категория)	(от	1	до	12	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация
	
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	15000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.

Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	

Прогноз	осторожный.

Терапия:



ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации
-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин

Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	

Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки

Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов

Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал

План:
31/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	+	ОАК	+	Б/х	(выборочно)
31/10	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
01-02/11	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.

Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг

Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)

План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.
Назначенные	исследования
Назначил:	Касумова	Луиза	Жамалудиновна
Исполнитель:	Касумова	Луиза	Жамалудиновна
Вид	исследования:	ХЕМА	экспресс	тест	на	парвовирус	(панлейкопению)
ХЕМА	test	ПАРВО	(выявление	Ag	методом	ИХА)
Парвовирус	плотоядных: Отрицательно	(норма)



Email:	№	000000003156	от	30.10.2024	в	22:11
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Иха	тест	Мурки

	

Посещения	за	31.10.2024

Email:	№	000000003163	от	31.10.2024	в	10:13
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	30.10.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	30.10.2024
Сумма	Вашего	депозита	составляет	7220	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

31.10.2024	12:02	(Чт),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Вязникова	Татьяна	Сергеевна.
Вес	-	2,28	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена.	умеренный	стресс
сохранен
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	39.3	-	39.2	-	38.5	-	38.9	-	38.4	С
АД	-	131/78	-	123/93	-	120/84	-	116/73	мм.рт.ст.
ЧДД	-	20	-	28	-	26	вд.мин
Глюкоза	-	18	-	20.1	-	16.6	-	14.5	-	18.7	-	21.4	-	18.9	-
13.2	-	16.6	-	16.7	-	16.2	ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	норма
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации,
далее	снижение	и	отмена
-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин,	далее	снижение	и	отмена
Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов



Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.

Диагноз



Гепатомегамия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гастроэнтеропатия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гастродуоденит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
ВЗК	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
холецистит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Гепатопатия	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Диабет	сахарный	.	Стероид-индуцированный	сахарный	диабет.
Новообразование	поджелудочной	железы.	Предварительный	от	30.10.2024	-	На
лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
--------------------------------------------------
Холангиогепатит	Предварительный	от	30.10.2024	-	На	лечении
Касумова	Луиза	Жамалудиновна
Выполнено	в	клинике
Стерофундин	250	мл	(инф):	1	фл;	
Лидокаин	р-р	д/ин	10%	2	мл.	амп.(инф):	2	амп;	
Шиерия	(1	мл)	инф.):	1	мл;	
Система	инфузионная:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	5	мл	3-х	комп.(имп):	4	шт;	
Шприц	одноразовый	10	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	2	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра	(Прием):	8	шт;	
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Кладакса	50мг:	1	уп.;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Марфлоксин	20	мг	таблетки	№10	:	1	уп.;	
Феликс	пауч	д/кошек	75	гр,	в	асс.:	4	шт;	
Стационар	(3	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	15000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.

Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	

Прогноз	осторожный.

Терапия:

ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации



-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин

Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	

Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки

Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов

Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал

План:
31/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	+	ОАК	+	Б/х	(выборочно)
31/10	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
01-02/11	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.

Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг

Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9

План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.

Выполнено	в	клинике
Панлейкопения	кошек	(Feline	panleukopenia	virus)	(ПЦР)	(ВетЮнион	AN334ПРК):	1	шт;	
(201	Шанс	Био)	Общий	клинический	анализ	крови	(27	показателей)	:	1	шт;	
АСТ	(Шанс	Био	103):	1	шт;	
АЛТ	(Шанс	Био	104):	1	шт;	
Холинэстераза	(Шанс	Био	127):	1	шт;	
Холестерин	(Шанс	Био	114):	1	шт;

Посещения	за	01.11.2024



Email:	№	000000003170	от	01.11.2024	в	10:32
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	31.10.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	31.10.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	4242	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

01.11.2024	15:11	(Пт),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Ахмедов	Ильяс	Рихардович.
Вес	-	2,28	кг.

Клиническое	обследование	стационар
Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести

Активность	-	сохранена.	умеренный	стресс
сохранен
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38,1	-	37,9	-	39,1	-	39,1	-	38,7	С
АД	-	120/92	-	144/101	-	146/103	мм.рт.ст.
ЧДД	-	35	-	22	-33	-	26	вд.мин
Глюкоза	-	19,8	-	16,3	-	17,1	-	16,1	-	19,3	-	22,9	-	23,1
-	19,3	-	6,7	-	5,8	-	12,9	-	19,2	ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	норма
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)



Выполнено: ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации,
далее	снижение	и	отмена
-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин,	далее	снижение	и	отмена
Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,



гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.

Выполнено	в	клинике
Шиерия	(1	мл)	инф.):	1	мл;	
Система	инфузионная:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	5	мл	3-х	комп.(имп):	4	шт;	
Шприц	одноразовый	10	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	2	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра	(Прием):	8	шт;	
Стационар	(3	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;	
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.М(7-8)	инф):	10	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	2	шт;	
Феликс	пауч	д/кошек	75	гр,	в	асс.:	4	шт;
Консультация

------------
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	15000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.



Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	

Прогноз	осторожный.

Терапия:

ИПС:
-	Стерофундин	в	соот.со	степенью	дегидратации
-	Лидокаин	30	мкг/кг/мин

Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	

Подкожно:
-	Шиерия	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки

Перорально:
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов

Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал

План:
31/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	+	ОАК	+	Б/х	(выборочно)
31/10	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
01-02/11	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.

Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг

Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9

План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.

Посещения	за	02.11.2024



Email:	№	000000003176	от	02.11.2024	в	10:38
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	01.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	01.11.2024
Сумма	Вашего	депозита	составляет	2756	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

02.11.2024	11:43	(Сб),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Вязникова	Татьяна	Сергеевна.
Вес	-	2,25	кг.

Клиническое	обследование	стационар
Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести

Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.8	-	38.6	-	38.2	С
АД	-	118/78	-	131/82	-	136/97	-	118/73	мм.рт.ст.
ЧДД	-	48	-	36	-	28	-	35	вд.мин
Глюкоза	-	24.5	-	18.5	-	23.6	-	16.8	-	16.1	-	21.1	-	20.5
-	23.8	-	24.3	-	24.1	ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	норма
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Внутривенно:
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по



показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды



гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.

Выполнено	в	клинике
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	2	шт;	
Шприц	одноразовый	5	мл	3-х	комп.(имп):	4	шт;	
Шприц	одноразовый	10	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	2	мл	3-х	комп.(имп)	:	4	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра	(Прием):	8	шт;	
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.М(7-8)	инф):	10	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	2	шт;	
Урсофальк	капс	500	мг.:	1	шт;	
Мотилак	(Домперидон-Ксантис)	таблетки	10	мг	(инф):	1	шт;	
Силимар	табл.	100	мг.	(Прием):	1	шт;	
Мильбемакс	антигельминтик	для	кошек	1	таб:	1	шт;	
Organic	Choice/Original	Choice	VET	Gastrointestinal	240	г	для	кошек	с	чувствительным
пищеварением	пр:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация



Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.

Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	

Прогноз	осторожный.

Терапия:

Подкожно:
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	

Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов

Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал

План:
3/11	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
01-02/11	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.

Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг

Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс

План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.



Посещения	за	03.11.2024

Email:	№	000000003185	от	03.11.2024	в	10:05
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Выписка	и	счет	к.Мурка	за	02.11.24

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета		к.Мурка	за	02.11.24
Сумма	Вашей	задолженности:	3	718	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

03.11.2024	13:51	(Вс),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Карнеева	Полина	Олеговна.
Вес	-	2,26	кг.

Клиническое	обследование	стационар
Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести

Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.4	-	38.2	-	38.7	С
АД	-	135/85	-	142\86	-	115\83	мм.рт.ст.
ЧДД	-	24	-	20	-	23	-	32	вд.мин
Глюкоза	-	24.5	-	20.3	-	24.2	-	26	-	23.7	-	15	-	11.6	-
11.7	ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)



Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	1,5	ед	1	раз	в	12	часов,	далее	2
ед/кошку
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	сутки

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар



для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.

Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	3	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	10	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	3	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Мотилак	(Домперидон-Ксантис)	таблетки	10	мг	(инф):	1	шт;	
Силимар	табл.	100	мг.	(Прием):	1	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Фиприст	Спот-он	для	кошек	(Инф):	1	пипетка;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	8	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация
	
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.

Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	

Прогноз	осторожный.

Терапия:

Подкожно:
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	

Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки



-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов

Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал

План:
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку

Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг

Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст

План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.
Посещения	за	04.11.2024



Email:	№	000000003191	от	04.11.2024	в	09:07
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Выписка	и	счет	к.Мурка	за	03.11.24

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	к.Мурка	за	03.11.24
Сумма	Вашей	задолженности	составляет:	10	016	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	
счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

Email:	№	000000003193	от	04.11.2024	в	09:26
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Выписка	Мурки	за	03.10.24

	
04.11.2024	19:17	(Пн),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Ахмедов	Ильяс	Рихардович.
Вес	-	2,26	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38,4	-	38,8	-	38,4	-	39,2	С
АД	-	132/86	-	137/97	-	140/94	-	121/76	мм.рт.ст.
ЧДД	-	20	-	20-	20	вд.мин
Глюкоза	-	14	-	22	-	22,9	-	26,4	-	30,7	-	26	-15,1	-
19,9ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	кожи	чуть	снижен,	дегидратация	не
выражена
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	1,5	ед	1	раз	в	12	часов,	далее	2
ед/кошку
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	сутки

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,



стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.



Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	3	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	10	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	3	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	8	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Мотилак	(Домперидон-Ксантис)	таблетки	10	мг	(инф):	1	шт;	
Силимар	табл.	100	мг.	(Прием):	1	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация
	
------------
	
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.
	
Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	
	
Прогноз	осторожный.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
	
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов
	
Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал
	
План:
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
	
Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно



16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	состоянием	
животного.

Посещения	за	05.11.2024

Выполнено	в	клинике
(201	Шанс	Био)	Общий	клинический	анализ	крови	(27	показателей)	:	1	шт;

Email:	№	000000003199	от	05.11.2024	в	10:37
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	ОКА	Мурка

	
Email:	№	000000003203	от	05.11.2024	в	12:14
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Выписка	и	счет	к.Мурка	за	04.11.24

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета		к.Мурка	за	04.11.24
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	6004	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

05.11.2024	12:42	(Вт),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Вязникова	Татьяна	Сергеевна.
Вес	-	2,26	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.8	-	38.6	С
АД	-	120/86	мм.рт.ст.
ЧДД	-	22	вд.мин
Глюкоза	-	24.8	-	14.2	-	14.8	-	27	ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	липковатые
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	снижен,	дегидратация	до	5%
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	2	ед	1	раз	в	12	часов
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	сутки

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган



500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	сохранена.	Аппетит	сохранен	(ест
диетический	корм).	Дефекация	сохранена,
оформлено.	Диурез	сохранен.	Дозировка	инсулина



пока	не	увеличивается.	Принято	решение	о
переходе	на	двухразовое	питание	в	сутки.	Далее
наблюдение.	
05/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
Дегидратация	1	степени.	Терапия
скорректирована.	ОКА	-	положительная	динамика.

Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	3	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	3	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	5	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Мотилак	(Домперидон-Ксантис)	таблетки	10	мг	(инф):	1	шт;	
Силимар	табл.	100	мг.	(Прием):	1	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	1	шт;	
0,9%	р-р	NaCl	Натрия	хлорид	(Физраствор)	100	мл.	:	1	шт;
Консультация
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.
	
Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	
	
Прогноз	осторожный.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	Натрия	хлорид	0.9%	50мл,	1	раз	в	24	часа,	3	дня
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
	
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов
	
Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал
	
План:
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.



02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
	
Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	в	работе
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
4/11	ОКА	-	гематокрит	29.4%,	лимфоциты	АВС	0.7
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.
Посещения	за	06.11.2024

Email:	№	000000003213	от	06.11.2024	в	12:13
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	05.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	05.11.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	74	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

06.11.2024	17:35	(Ср),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Касумова	Луиза	Жамалудиновна.
Вес	-	2,1	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.7	-	38.5	С
АД	-	138/92	-	135/92	мм.рт.ст.
ЧДД	-	28	-	32	вд.мин
Глюкоза	-	6.4	-	более	33	-	31.1	-	более	33	-	29.1
ммоль/л.	
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	снижен,	дегидратация	до	5%
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	2	ед	1	раз	в	12	часов
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	12	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50



мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	сохранена.	Аппетит	сохранен	(ест
диетический	корм).	Дефекация	сохранена,



оформлено.	Диурез	сохранен.	Дозировка	инсулина
пока	не	увеличивается.	Принято	решение	о
переходе	на	двухразовое	питание	в	сутки.	Далее
наблюдение.	
05/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
Дегидратация	1	степени.	Терапия
скорректирована.	ОКА	-	положительная	динамика.	
06/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность,	аппетит,	диурез,	дефекация
сохранены.	Стул	оформлен.	Физиологические
показатели	в	норме.

Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	5	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Мотилак	(Домперидон-Ксантис)	таблетки	10	мг	(инф):	1	шт;	
Силимар	табл.	100	мг.	(Прием):	1	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	2	шт;
Консультация
	
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.
	
Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	
	
Прогноз	осторожный.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	Натрия	хлорид	0.9%	50мл,	1	раз	в	24	часа,	3	дня
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
	
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Силимар	30	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Мотилак	1	мг/кг	1	раз	в	8	часов
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов
	
Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал
	
План:
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК



18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
Сдть	анализ	на	фруктозамин
	
Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	отрицательно
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
04/11	ОКА	-	гематокрит	29.4%,	лимфоциты	АВС	0.7
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.

Посещения	за	07.11.2024

Email:	№	000000003226	от	07.11.2024	в	10:03
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	06.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	06.11.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	5304	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

07.11.2024	21:53	(Чт),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Ахмедов	Ильяс	Рихардович.
Вес	-	2,1	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.7	-	38.5	С
АД	-	137/86	мм.рт.ст.
ЧДД	-	28	-	23	вд.мин
Глюкоза	-	24.1	-	16.4	-	19.7	ммоль/л
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	снижен,	дегидратация	до	5%
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	2	ед	1	раз	в	12	часов
-	Натрия	хлорид	50	мл	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	12	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием



онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	сохранена.	Аппетит	сохранен	(ест
диетический	корм).	Дефекация	сохранена,
оформлено.	Диурез	сохранен.	Дозировка	инсулина
пока	не	увеличивается.	Принято	решение	о



переходе	на	двухразовое	питание	в	сутки.	Далее
наблюдение.	
05/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
Дегидратация	1	степени.	Терапия
скорректирована.	ОКА	-	положительная	динамика.	
06/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность,	аппетит,	диурез,	дефекация
сохранены.	Стул	оформлен.	Физиологические
показатели	в	норме.	
07/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Дефекация	сохранена,
оформлено.Физиологические	показатели	в	норме.

Выполнено	в	клинике
Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
0,9%	р-р	NaCl	Натрия	хлорид	(Физраствор)	100	мл.	:	1	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	2	шт;
Консультация

------------
	
Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.
	
Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	
	
Прогноз	осторожный.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	Натрия	хлорид	0.9%	50мл,	1	раз	в	24	часа,	3	дня
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
	
Перорально:



-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов
	
Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал
	
План:
08/11	Контроль	анализа	мочи:	ОАМ	+	СБК
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
Сдть	анализ	на	фруктозамин
	
Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	отрицательно
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
04/11	ОКА	-	гематокрит	29.4%,	лимфоциты	АВС	0.7
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.
Посещения	за	08.11.2024

Email:	№	000000003241	от	08.11.2024	в	09:08
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Дублируем	счет	за	06.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	06.11.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	5304	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	любым	
удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.



Email:	№	000000003244	от	08.11.2024	в	09:55
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<Fegdatr@gmal.com>;
Тема:	Счета	и	Выписка	к.Мурка	за	07.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	Мурки	за	07.11.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет	546	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

08.11.2024	12:08	(Пт),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Вязникова	Татьяна	Сергеевна.
Вес	-	2,13	кг.

Клиническое	обследование	стационар
Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести

Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.2	-	38.2	С
АД	-	118/79	-	131/85	мм.рт.ст.
ЧДД	-	20	-	22	вд.мин
Глюкоза	-	10.7	-	15.1	-	27.9	-	30.8	ммоль/л
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	снижен,	дегидратация	до	5%
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	2	ед	1	раз	в	12	часов
-	Натрия	хлорид	50	мл	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	12	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и



эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого
процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.



Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	сохранена.	Аппетит	сохранен	(ест
диетический	корм).	Дефекация	сохранена,
оформлено.	Диурез	сохранен.	Дозировка	инсулина
пока	не	увеличивается.	Принято	решение	о
переходе	на	двухразовое	питание	в	сутки.	Далее
наблюдение.	
05/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
Дегидратация	1	степени.	Терапия
скорректирована.	ОКА	-	положительная	динамика.	
06/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность,	аппетит,	диурез,	дефекация
сохранены.	Стул	оформлен.	Физиологические
показатели	в	норме.	
07/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Дефекация	сохранена,
оформлено.Физиологические	показатели	в	норме.	
08/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность,	аппетит,	диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Витальные	показатели	в	пределах	нормы.
Взято:	ОАМ,	СБК	-	в	работе

Выполнено	в	клинике



Инфекционный	бокс	малый	(кошки	и	собаки	до	8	кг)	(от	12	до	24	часов)	АКЦИЯ:	1	шт;	
Халат	хирургический	нестерильный	(	инф,)	140	см,	плотн.	25гр.рукав	на	манжете.р-р
52-54	:	2	шт;	
Пеленки	60х60	(1шт)	инф):	8	шт;	
Шапочка	типа	"Шарлотта"	:	2	шт;	
Перчатки	смотровые	НИТРИЛОВЫЕ	н/стер.	неопудр.текстур.S(6-7)	инф):	15	шт;	
Тест	полоски	для	глюкометра:	4	шт;	
Шприц	одноразовый	0,3	мл	(инсулиновый):	2	шт;	
Урсофальк	капс	250	мг.	:	1	шт;	
Омез	(омепразол)	капсулы	20	мг	инф.:	1	шт;	
Габапентин	капсула	300	мг.	:	1	шт;	
0,9%	р-р	NaCl	Натрия	хлорид	(Физраствор)	100	мл.	:	1	шт;	
Шприц	одноразовый	50	мл	3-х	комп.(имп)	:	1	шт;	
Стационар	(2	категория)	(от	12	до	24	часов)	ИНФЕКЦИЯ:	1	шт;
Консультация



Ориентировочная	стоимость	в	сутки	около	7000	рублей.	В	эту	сумму	не	входит	
дополнительная	диагностика	(анализы,	дополнительная	консультатция	специалиста,	
УЗИ,	рентген).
В	случае	изменения	состояния	животного,	категория	стационара	может	меняться,	что	
может	повлечь	за	собой	изменение	цены	суточного	содержания.
	
Доставлена	в	стационар	для	стабилизации	состояния.	
	
Прогноз	осторожный.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	Натрия	хлорид	0.9%	50мл,	1	раз	в	24	часа,	3	дня
-	Введение	инсулина	1	раз	в	6-8-12	часов	
	
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Габапентин	20	мг/кг	1	раз	в		12	часов
	
Кормление:
-	Диета	гастроинтестинал
	
План:
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
Сдть	анализ	на	фруктозамин
	
Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	отрицательно
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
04/11	ОКА	-	гематокрит	29.4%,	лимфоциты	АВС	0.7
08/11	ОАМ+СБК	-	в	работе
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.



Выполнено	в	клинике
Общий	клинический	анализ	мочи	(Шанс	Био	301):	1	шт;	
Соотношение	Белок/Креатинин	(моча)	(Шанс	Био	306):	1	шт;

Посещения	за	09.11.2024

Email:	№	000000003260	от	09.11.2024	в	09:35
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<fegdatr@gmail.com>;
Тема:	б\х	показатель,	Мурка

	
Email:	№	000000003261	от	09.11.2024	в	09:43
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<fegdatr@gmail.com>;
Тема:	Мурка

	
Email:	№	000000003263	от	09.11.2024	в	10:49
Кому:	Хорошилов	Геннадий	Олегович	(Мурка)	<fegdatr@gmail.com>;
Тема:	Выписка	и	счет	к.Мурка	за	08.11.2024

	

Здравствуйте
Отправляем	Вам	счета	08.11.2024
Сумма	Вашей	задолженности	составляет:	888	руб.		
Пожалуйста,	своевременно	пополняйте	сумму	Вашего	депозита,	чтобы	
не	было	задолженности	по	счетам.
Cумма	депозита	должна	быть	не	меньше	суммы	суточных	счетов.
По	всем	возникающим	вопросам		Вы	можете	связаться	с	нами	
любым	удобным	для	вас	способом	-	
WhatsApp,	e-mail,	телефон.		
Хорошего	Вам	дня.

09.11.2024	11:57	(Сб),	СТАЦИОНАР	Клиническое	обследование,	выполнил:
Касумова	Луиза	Жамалудиновна.
Вес	-	2,1	кг.

Клиническое	обследование	стационар



Анамнез: Общее	состояние	-	средней	степени	тяжести
Активность	-	сохранена
Сознание	-	ясное
Температура	тела	-	38.4	С
Глюкоза	-	12.1	ммоль/л
ВСО	бледно-розовые,	увлажненные
СНК	-	1.5	сек
Упитанность	-	выраженная	кахексия	
Тургор	снижен,	дегидратация	до	5%
Поверхностные	лимфатические	узлы	-	без
особенностей
Ротовая	полость	-	налет	на	зубах
Брюшная	полость	-	мягкая,	безболезненная
Аускультация	грудной	клетки	-	жесткое
Аппетит	-	сохранен
Жажда	-	сохранена
Рвота	-	отсутствует
Диурез	-	сохранен
Дефекация	-	оформлено	(мягко)

Выполнено: Подкожно:
-	Лантус	по	2	ед	1	раз	в	12	часов
-	Натрия	хлорид	50	мл	1	раз	в	сутки
Перорально:
-	Марфлоксин	5	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Урсофальк	15	мг/кг	1	раз	в	сутки
-	Амоксиклав	20	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Омез	1	мг/кг	1	раз	в	12	часов
-	Габапентин	30	мг/кг	1	раз	в	12	часов

Эпикриз: Не	вакцинирована,	не	обработана	от	экто	и
эндопаразитов.	
Из	анамнеза	в	июле	месяце	проведена	ОГЭ	по
показаниям	(гематометра),	далее	проходила	курс
лечения	дома.	Все	было	хорошо.	По	результату
анализов	РВИ:	микоплазмоз	положительно.	ОАК
лимфоцитопения	–	8↓,	ЩФ	138↑,	глюкоза	10.5↑,
холестерин	3.8↑,	АЛТ	87.6↑,	АСТ	38.3↑,	общий
белок	79.8↑,	магний	0.53↓,	пакреатическая
амилаза	930↑.	Но	с	конца	сентября	обращались	в
стороннюю	клинику	с	жалобами	на	плохой	аппетит.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	выполнить
узи	и	назначили	симптоматическую	терапию	3-5
дней	в/в	инфузию	(рингер	50	мл	+	лидокаин	25
мкг/кг/мин	+	в	12	500	мкг	–	2	часа),	полисорб.	По
результату	анализов	ОАК	лейкопения	–	5↓.	На
фоне	терапии	динамика	положительная,	стала
более	активна	в	терапию	добавлены	АБ	–	энроксил
1	р/сут	10	дней	и	гепатопротектор	–	гепатовет.
Далее	снова	обращались	в	клинику	12.10	–	с
жалобами	на	отказ	от	еды	и	вялость.	На	фоне
симптоматической	терапии	дианамика	улучшилась,
стала	более	активной,	появился	аппетит.	Были
исключены	ВЛК	и	ВПК	–	отрицательно.	Синулокс	50
мг	по	½	табл,	Преднизолон	5	мг	по	½	табл,	Спазган
500	мг	по1/10	табл.	Так	же	рекомендовали	прием
онколога,	т.к.	по	результату	РГ	жидкость	в
брюшной	для	исключения	онкологичекого



процесса
Далее	пациент	направлен	в	филиал	на	Изумрудную
проведено	РГ	грудная/брюшная:	увеличение
печени,	видимых	образований	не	обнаружено.
Рекомендовали	сдать	анализы	крови	и	мочи,	узи.
По	результату	исследований	провести
консультатцию.	Так	же	рекомендовали	исключить
ВПК.
По	результату	УЗИ:	острый
холецистит/травма/правосторонняя	сердечная
недостаточность,	гипоальбунемии,	ятрогенных
причин.	Панкреомегалия,	наличие	взвести	в
протоке	поджелудочной	железы.	Панкреатит,
гепатомегалия,	холангиогепатит.	Изменений	стенки
ЖКТ	–	гастроэнтерит,	св.жидкость	в	следовом
количестве.	Гепатопатия,	хроническая
нефропатия,	пиелоэктазия.	Поступила	в	стационар
для	стабилизации	состояния,	по	рекомендации
леч.врача	для	стабилизации	состояния.	
30/10	в	стационаре:	активность	снижена,
выраженный	стресс,	аппетит	сохранен,	рвоты	нет,
диурез	и	дефекация	сохранены	(стул	оформлен).	В
течении	мониторинга	умеренное	тахипноэ	на	фоне
стресса,	назначены	успокаительные.	
31/10	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
(стресс).	Аппетит	сохранен.	Наблюдаются	эпизоды
гипергликемии.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
01/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.Активность	сохранена,	снижена.
Аппетит	сохранен.	Дефекация
сохранена,оформленно.	Диурез	сохранен.	Эпизоды
гипергликемии	сохраняются.	Брюшная	полость
безболезнена,незначительно	напряжена	на	фоне
стресса.	
02/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена,	снижена
из-за	стресса.	Аппетит	сохранен.	Диурез	и
дефекация	сохранены.	Категория	стационара
изменена	на	2.	Проводится	подбор	доз	инсулина
пролонгированного	действия.	Проведена
дегельминтизация.
03/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	снижена,	больше	лежит.	Проявляет
оборонительную	агрессию.	Аппетит,диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Пробно	повышена	дозировка	инсулина,
динамика	положительная,	вероятно	потребуется
повышение	дозы	еще	на	0,5	ЕД/кош.	Проведена
обработка	от	эктопаразитов.	
04/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Активность	сохранена.	Аппетит	сохранен	(ест
диетический	корм).	Дефекация	сохранена,
оформлено.	Диурез	сохранен.	Дозировка	инсулина
пока	не	увеличивается.	Принято	решение	о
переходе	на	двухразовое	питание	в	сутки.	Далее
наблюдение.	



05/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Диурез	и	дефекация	сохранены.
Дегидратация	1	степени.	Терапия
скорректирована.	ОКА	-	положительная	динамика.	
06/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность,	аппетит,	диурез,	дефекация
сохранены.	Стул	оформлен.	Физиологические
показатели	в	норме.	
07/11	Общее	состояние	без	отрицательной
динамики.	Активность	сохранена.	Аппетит
сохранен.	Дефекация	сохранена,
оформлено.Физиологические	показатели	в	норме.	
08/11	Общее	состояние	средней	степени	тяжести.
Сознание	ясное.	Активность,	аппетит,	диурез	и
дефекация	сохранены.	Болевой	синдром	не
выражен.	Витальные	показатели	в	пределах	нормы.
Взято:	ОАМ,	СБК	-	в	работе.
09/11	Пробная	выписка	на	амбулаторное	лечение.

Консультация
09/11	Пробная	выписка	на	амбулаторное	лечение.

Наблюдение	за	общим	состоянием	животного	(активность,	аппетит,	диурез,	
дефекация)
Контроль	массы	тела	1	раз	в	3	дня.	
Котроль	глюкозы	1	раз	в	6	часов	(10:00,	16:00,	22:00,	04:00).	
	
Для	определения	уровня	глюкозы	Вам	потребуется:	капелярный	глюкометр	
(продается	в	обычной	аптеке)	и	игла.
Выньте	полоску	из	упаковки	и	аккуратно	не	до	конца	вставьте	её	в	глюкометр.	Прокол	стоит	
производить	по	краевой	вене	уха.	Выберите	место,	где	вам	наиболее	чётко	видно	очертания	
вены.		Сделайте	короткий	быстрый	прокол	с	небольшим	нажатием.	Пока	набирается	капля	
крови,	вставьте	полоску	до	конца	в	глюкометр	(через	несколько	секунд	появится	значок	на	
экране,	что	можно	начать	измерение),	а	после	помассируйте	аккуратно	вену	выше	и	ниже	
прокола,	чтобы	капля	набралась	размером	с	небольшую	бисерину.	Приложите	край	полоски	
к	капле,	она	сама	засосется	в	полоску.	Через	несколько	секунд	вы	увидите	цифру	-	УГК.
	
Прогноз	сохраняется	осторожным.
	
Терапия:
	
Подкожно:
-	(мед.	аптека)	Лантус	по	2	Ед	1	раз	в	12	часов	(10:00,	22:00)	-	длительно,	возможно	
потебуется	коррекция	дозы.	Необходим	контроль	у	врача	эндокринолога	(филиал	на	
Изумрудной).	Необходиммо	купить	инсулиновые	шприцы	по	0.3	мл.
	
Перорально:
-	(вет	аптека)	Кладакса	50	мг	по	1	таблетки	внутрь	(с	кормом	-	10:00,	22:00)	1	раз	в	12	
часов	-	предварительно	до	21/11
-	(вет.	аптека)	Марфлоксин	20	мг	по	1/2	таблетки	внутрь	(с	кормом	-	22:00)	1	раз	в	
сутки	-	предварительно	до	21/11
-	(мед.	аптека)	Урсофальк	250	мг	по	1/8	капсулы	внутрь	(с	кормом	-	22:00)	1	раз	в	
сутки	-	до	21/11,	далее	по	результату	УЗИ
	
Кормление:
-	промышленная	диета	при	диабете	кошек
	
План:
Записаться	в	ближайшие	дни	на	прием	к	эндокринологу	(филиал	на	
Изумрудной)
18/11	Сдать	ОАМ	+	СБК	+	ОАК	+	Б/х.	Голод	10-12	часов
18/11	УЗИ	брюшной	полости,	контроль	в	динамике.	Голод	10-12	часов.
02/12	Дегельминтизация	препаратом	Мильбемакс
03/12	Обработка	от	эктопаразитов	каплями	на	холку
	
Рекомендовано:
Консультация	эндокринолога
ЭХОкг
Сдть	анализ	на	фруктозамин
	



Сдано:
13/10	ПЦР	вирусная	лейкемия	кошек	ДНК	-	отрицательно
13/10	ПЦР	коронавирусная	инфекция	кошек	-	отрицательно
16/10	ПЦР	панлейкопения	кошек	-	отрицательно
25/10	ОАК	-	лейкоцитоз	26.9↑,	сегментоядерные	нейтрофиллы	89↑,	лимфоцитопения	
7↓,	гематокрит	28.8,	гемоглобин	90
25/10	Т4	общий	-	29.8	(норма)
25/10	Б/х	-	АСТ	33.6↑,	АЛТ	57.7↑,	Глюкоза	23.6↑,	общий	белок	78.1↑,	холестерин	5.9↑,	
холинэстераза	2870↑,	хлор	104↓,	коэфициент	дэ	ритиса	0.6↓,	ионизированный	
кальций	1.1↓
26/10	ОАМ	-	белок	0.36↑,	глюкоза	324.8↑,	кетоновые	тела	0,	лейкоциты	0-5	в	пл.зр.
26/10	СБК	-	0.882	(пограниченная	зона)
31/10	ПЦР	ПЛК	-	отрицательно
31/10	ОКА	-	гематокрит	23%,	лейкоциты	29.8
31/10	БХ	-	холестерин	6.9
04/11	ОКА	-	гематокрит	29.4%,	лимфоциты	АВС	0.7
08/11	ОАМ	-	глюкоза	более	55,	палки	+.	
08/11	СБК	-	пограниченная	зона	(0.26)
	
Профилактические	обработки:
02/11	Мильбемакс
03/11	Фиприст
	
План	терапии	и	диагностики	может	быть	изменен	в	соответствии	с	
состоянием	животного.


