                                                                                                                                                                                         Код форми за ЗКУД__________
Територіальний підрозділ

Терапевтичне відділення ЦЦРЛ                                                                                                                               Код закладу за ЗКПО_________
с. Козачі Лагері                                                                                                                                                               МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

вул. Мічуріна 73                                                                                                                                                                                 Форма № 027/0

тел..5-74-26                                                                                                                                                                                          ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ України

Від 29.12.2000 р. № 369

ВИПИСКА

із медичної карти амбулаторного

(стаціонарного) хворого (підкреслити)

В _____________________________________________________________________________________________
                                                        (найменування і адреса закладу, куди направляється виписка)

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 2. Дата народження ______________________
                                             (число, місяць, рік)
 3. Домашня адреса ______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 4. Місце роботи і рід занять ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 5. Дати: а) в амбулаторії: захворювання _________________________

                                                                                    (число, місяць, рік)
направлення в стаціонар ______________________                                                

                                                     (число, місяць, рік)

Територіальний підрозділ                                                                                                                                           Код форми за ЗКУД__________
Терапевтичне відділення ЦЦРЛ                                                                                                                              Код закладу за ЗКПО_________
с. Козачі Лагері                                                                                                                                                               МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

вул. Мічуріна 73                                                                                                                                                                                 Форма № 027/0

тел..5-74-26                                                                                                                                                                                          ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ України

Від 29.12.2000 р. № 369

ВИПИСКА

із медичної карти амбулаторного

(стаціонарного) хворого (підкреслити)

В _____________________________________________________________________________________________
                                                        (найменування і адреса закладу, куди направляється виписка)

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 2. Дата народження ______________________
                                             (число, місяць, рік)
 3. Домашня адреса ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
 4. Місце роботи і рід занять ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 5. Дати: а) в амбулаторії: захворювання _________________________

                                                                                    (число, місяць, рік)
направлення в стаціонар ______________________                                                

                                                     (число, місяць, рік)
б) в стаціонарі: надходження _____________________    (число, місяць, рік)

виписки або смерті (підкреслити) ____________________ 

                                                                  (число, місяць, рік)
 6. Повний діагноз (основне захворювання, супутні захворювання  та

ускладнення): ___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 7. Короткий анамнез, діагностичні  дослідження,  перебіг хвороби,

проведене лікування,стан при виписці ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
 Лікувальні і трудові рекомендації __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 "____" ___________ 20 ___ р.                                                             Лікуючий лікар ______________

                                                                                                                                                       (підпис)

б) в стаціонарі: надходження _____________________ (число, місяць, рік)

виписки або смерті (підкреслити) ____________________ 

                                                                  (число, місяць, рік)
 6. Повний діагноз (основне захворювання, супутні захворювання  та

ускладнення): ___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
 7. Короткий анамнез, діагностичні  дослідження,  перебіг хвороби,

проведене лікування,стан при виписці ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
 Лікувальні і трудові рекомендації __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 "____" ___________ 20 ___ р.                                                             Лікуючий лікар ______________

                                                                                                                                                       (підпис)

