Схема 
клинической истории болезни
1. Титульный лист 
(в клиническом диагнозе указать шифр заболевания по МКБ -10).

2. Жалобы на момент поступления больного.

3. Анамнез болезни.

4. Анамнез жизни.
5. Объективный статус (краткий, в форме дневника).
6. Предварительный диагноз.
7. План обследования.

8. Данные дополнительных методов исследования (только те, которые необходимы для верификации диагноза).

9. Дифференциальный диагноз (перечислить заболевания).

    10. Клинический диагноз.
    11. План лечения.
Истории болезни студенты пишут в электронной форме, образец которой размещен на портале дистанционного обучения.  Все написанные истории болезни студенты сдают в прозрачных файлах на листах формата А-4., своему преподавателю на проверку в пластиковом скоросшивателе.
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