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ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 001/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЖУРНАЛ 

обліку прийому хворих у стаціонар та відмов у госпіталізації



Почато  “_____”_________________20 _______ року

Закінчено “_____”______________20______року 







Продовження форми № 001/о

Номер

з/п
Госпіталізація хворого
Прізвище, ім’я, по батькові хворого
Дата народ-ження
Місце проживання хворого або

місце проживання родичів, близьких, номер телефону
Яким закладом направлений або

 ким доставлений хворий
Відділення, в яке госпіталізований хворий


дата
час






1
2
3
4
5
6
7
8


















































































































































































































































































































































Продовження форми № 001/о 

Номер

медичної карти стаціо-нар-

ного 

хворого

 або історії пологів
Діагноз хворого, поставлений закладом, який направив хворого у стаціонар
Заключний діагноз при виписці хворого із стаціонару
Виписаний, переведений в інший стаціонар (зазначити

дату та куди переве-дений хворий)
Причина відмови та об’єктивний стан хворого
Вжиті заходи (надана амбулаторна допомога, направлений в інший стаціонар тощо)

9
10
11
12
13
14








































































































































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

     Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 661/20974 
Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 001/о “Журнал обліку прийому хворих у стаціонар та відмов у госпіталізації”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 001/о “Журнал обліку прийому хворих у стаціонар та відмов у госпіталізації” (далі – форма № 001/о).

2. Форма № 001/о призначена для реєстрації хворих, які були госпіталізовані в стаціонар, та у разі відмов у госпіталізації.
3. Форма № 001/о ведеться в приймальних відділеннях спеціалізованих та багатопрофільних лікарень, санаторно-курортних закладах та у пологових будинках і пологових відділеннях лікарень для реєстрації гінекологічних хворих та жінок, які госпіталізуються з приводу переривання вагітності з терміном до 12 тижнів. При госпіталізації жінок з терміном вагітності понад 12 тижнів у пологових будинках та пологових відділеннях лікарень заповнюється облікова форма № 002/о “Журнал обліку приймання вагітних, роділь, та породіль”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 13 лютого 2006 року № 67, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 02 березня 2006 року за № 221/12095.
4. Інфекційні відділення лікарні ведуть самостійно журнали прийому хворих, дані яких не повинні дублювати форму № 001/о приймального відділення лікарні. 


5. У формі № 001/о вказується кожний хворий, який звернувся до приймального відділення зі скеруванням на госпіталізацію або звернувся самостійно з приводу захворювання чи доставлений бригадою швидкої медичної допомоги у стаціонар і був госпіталізований, а також зазначаються всі випадки відмов хворому в госпіталізації.
6. У графі 1 вказується порядковий номер госпіталізації хворого.
7. У графах 2, 3 зазначаються дата і час госпіталізації хворого.
8. У графі 4 вказуються прізвище, ім’я та по батькові хворого за паспортними даними або зі слів хворого чи особи, яка супроводжує хворого.
9. У графі 5 зазначається дата народження хворого.
10. У графі 6 вказуються місце проживання хворого відповідно до паспортних даних або місце проживання родичів, близьких та номери їх телефонів.
11. У графі 7 вказується найменування закладу охорони здоров’я, яким був направлений хворий, або прізвище, ім’я, по батькові особи, яка доставила хворого.
12. У графах 8, 9 зазначаються відділення, в яке був госпіталізований хворий, та номер медичної карти стаціонарного хворого або історії пологів.

13. У графі 10 вказується діагноз хворого, поставлений закладом охорони здоров’я, який направив хворого у стаціонар.

14. У графі 11 зазначається заключний діагноз хворого при виписці його зі стаціонару.

15. У графі 12 вказується інформація щодо виписаного, переведеного в інший стаціонар хворого із зазначенням дати та найменування закладу охорони здоров’я, куди переведений хворий. Графи 11, 12 заповнюються на підставі даних медичної карти стаціонарного хворого при виписці хворого або у випадку переведення його в інший стаціонар.
16. У графі 13 зазначаються причина відмови хворому в госпіталізації (відсутність показань, направлення в інший стаціонар, відмова самого хворого тощо) та короткий опис об’єктивного стану хворого на час відмови. 

17. У графі 14 вказуються вжиті заходи щодо хворого у випадку відмови у госпіталізації (надання амбулаторної допомоги, направлення в інший стаціонар тощо). 

18. Форма № 001/о має бути пронумерована, прошита, засвідчена підписом керівника та печаткою закладу охорони здоров’я.

19. У разі ведення форми № 001/о в електронному форматі вона повинна включати в себе всі дані, які містяться на затвердженому паперовому носії інформації. 

20. Термін зберігання форми № 001/о – 25 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 003/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма 



ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










МЕДИЧНА КАРТА СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО №_______



Госпіталізація








Відділення________________ палата_______

дата
(число, місяць, рік)
(годин, хвилин)
Переводи




Відділення
Дата
Час















Виписка

(смерть)








в поточному році з

приводу даної хвороби

госпіталізований
О
вперше











О
повторно














Проведено ліжко-днів






Група крові

Резус-приналежність
RW






Віл-інфекція








Підвищена чутливість або непереносимість препарату
(число, місяць, рік)
(число, місяць, рік)




(найменування препарату, характер побічної дії)


1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого





2. Стать: чоловіча – 1, жіноча – 2

3. Вік











(число, місяць, рік)



(повних років, для дітей: до 1-го року – місяців; до 1-го місяця – днів)

4. Постійне місце проживання: місто – 1, село – 2





(зазначити адресу: область, район, населений 



пункт, номер телефону; для приїжджих –  місце проживання родичів)

5. Місце роботи, спеціальність або посада



(для учнів, студентів – місце навчання; для дітей – найменування дитячого закладу,



школи; для інвалідів – вид і група інвалідності, ІВВ – так, ні (підкреслити))

6. Ким направлений хворий


(найменування закладу охорони здоров’я)

7. Госпіталізований(а) в стаціонар: за терміновими показаннями – 1, через

годин після початку

захворювання, одержання травми; в плановому порядку – 2



8. Діагноз закладу охорони здоров’я, який направив хворого:




9. Діагноз при госпіталізації:




10. Діагноз клінічний:






Дата встановлення:

Лікар




(прізвище, підпис)

11. Діагноз заключний клінічний:


а) основний









Код за МКХ-10












Продовження форми № 003/о



б) ускладнення основного










в) супутній








12. Хірургічні операції, методи знеболювання і післяопераційні ускладнення




Номер

з/п
Назва операції, код згідно з класифікатором оперативних втручань
Дата,

години,

хвилини
Метод знеболю-

вання
Ускладнення

(за наявності)
Хірург 

(П.І.Б.)
Анестезіолог (П.І.Б.)























































































13. Інші види лікування 







(вказати)


для хворих на злоякісні новоутворення: 1. Спеціальне лікування: хірургічне, променеве (дистанційна гамма-терапія,

рентгенотерапія, швидкі електрони, контактна і дистанційна гамма-терапія, контактна гамма-терапія і глибока

рентгенотерапія); комбіноване (хірургічне і гамма-терапія, хірургічне і рентгенотерапія, хірургічне і комбіноване

лікування); хіміопрепаратами, гормональними препаратами. 2. Поліативне. 3. Симптоматичне лікування.



14. Відмітка про видачу листка непрацездатності

№

з

по


№

з

по



№

з

по


№

з

по





15. Внесення діагнозу в листок непрацездатності: згоден(а), не згоден(на) (підкреслити). 



(підпис хворого)

16. Працездатність відновлена повністю – 1; знижена – 2; тимчасово втрачена – 3; стійко втрачена – 4 (у  зв’язку з

даним захворюванням, з інших причин – підкреслити)



17. Висновок для тих, хто поступає на експертизу  








18. Результат лікування: виписаний(а) з одужанням – 1, поліпшенням – 2, погіршенням – 3, без змін – 4, помер – 5;

переведений(а) в інший лікувальний заклад – 6, здоровий(а) – 7.



19. Особливі відмітки (дата проведення та час стаціонарного лікування):

· онкологічний профілактичний огляд:    








· флюорографічне (R-логічне профілактичне) обстеження:










(число, місяць, рік)

20. Відмітки щодо страхування:













Лікуючий лікар

Завідувач відділення



(прізвище, підпис)

(прізвище, підпис)









Продовження форми № 003/о

ЗАПИС ЛІКАРЯ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ



Скарги
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….



Анамнез хвороби
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Анамнез життя
………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….



Об’єктивний стан хворого
……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

СКАРГИ, АНАМНЕЗ ХВОРОБИ, АНАМНЕЗ ЖИТТЯ,

об’єктивний стан хворого, попередній діагноз, план обстеження, план лікування



………….…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

..…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

...…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

Результати обстежень (лабораторні, ультразвукові, рентгенологічні, функціональна діагностика тощо)



Дата
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЩОДЕННИК



Дата
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЩОДЕННИК



Дата
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЩОДЕННИК



Дата
……………………………………………………………………………………………

………….
……………………………………………………………………………………………

………….
……………………………………………………………………………………………

………….
……………………………………………………………………………………………

………….
……………………………………………………………………………………………

………….
……………………………………………………………………………………………

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЩОДЕННИК



Дата
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

………….
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

…………..
…………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЛИСТОК ОГЛЯДУ ТА КОНСУЛЬТАЦІЙ СПЕЦІАЛІСТАМИ



………….…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

.…………………………………..…..……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

..…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

...…………………………………………………………………………………………………………

...…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

ЛИСТОК ОГЛЯДУ ТА КОНСУЛЬТАЦІЙ СПЕЦІАЛІСТАМИ



………….…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

.…………………………………..…..……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

..…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

...…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

Медична карта стаціонарного хворого №_______________________________________________


(прізвище, ім’я, по батькові хворого)

ЕПІКРИЗ (перевідний, виписний, посмертний) (підкреслити)



…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Дані обстеження:



Загальний аналіз крові
………………………………………………………………………………

Загальний аналіз сечі
………………………………………………………………………………

Печінкові проби
………………………………………………………………………………

Копрограма
………………………………………………………………………………

Аналіз крові на глюкозу
………………………..
Аналіз сечі на амілазу
………………………..

Аналіз сечі на діастазу
………………………..
Сеча на глюкозу (з добової кількості)
……………

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

Продовження форми № 003/о

За результатами проведеного обстеження встановлено клінічний діагноз:

а) основний: ……………………………………………………………………………………….….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

б) ускладнення основного: ...………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

в) супутній: …………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Лікування: ……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

Лікувальні та трудові рекомендації: ……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Ефективність лікування


…………………………………………………………


…………………………………………………………


…………………………………………………………

виписаний:


…………………………………………………………

з одужанням – 1
…………………………………………………………

з поліпшенням – 2  
помер – 5
…………………………………………………………

з погіршенням – 3
переведений в інший лікувальний заклад – 6
……………………………………………………….

без змін – 4

……………………………………………….


………………………………………….……………


…………………………………………………………


…………………………………………………………



Підпис лікаря

Завідувач відділення



(прізвище, підпис)

(прізвище, підпис)



“_____”_______________20 _______ року





Продовження форми № 003/о

Огляд на коросту:
О
так

З режимом дня та забороною

паління ознайомлений


О
ні



Педикульоз:
О
так




О
ні



Дата

Підпис


Підпис







Виписка з протоколу (карти) патолого-анатомічного обстеження №________________ 



Найменування закладу, який склав протокол:
Дата розтину:

……………………………………………………………………………….









……………………………………………………………………………….
(число, місяць, рік)

Патолого-анатомічний діагноз



а) основний: …………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

б) ускладнення основного: ……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

в) супутній: ………………………………………………………………………………………………………….....

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Збіг клінічного і патолого-анатомічного діагнозів:



повний збіг діагнозів – 0

розбіжність діагнозів: основного – 1, супутнього – 2, ускладнень – 3, повна розбіжність – 4 (підкреслити)







Причини розбіжності:



об’єктивні труднощі діагностики – 1, короткочасне перебування в лікарні – 2, недообстеження хворого – 3, переоцінка

даних обстеження – 4, рідкісне захворювання – 5, неправильне оформлення діагнозу – 6 (підкреслити)





Причина смерті (згідно з пунктом 11 лікарського свідоцтва про смерть №_________)





І. а)


приблизний час

між початком захворю-

вання і смертю




(безпосередня причина смерті)





б)













в)













г)





(а, в, г – захворювання та патологічні стани, що зумовили безпосередньо причину смерті;


основна причина смерті  вказується в останню чергу)

ІІ.
Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові, підкреслити), які сприяли смерті, але не


пов’язані із захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті





У разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити 


тиждень вагітності _________, день післяпологового періоду __________, тиждень після 


пологів _________

Код за МКХ-10












Патологоанатом

Завідувач  патолого-анатомічного відділення
Завідувач відділення


(прізвище, підпис)
(прізвище, підпис)
(прізвище, підпис)



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 662/20975

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 003/о “Медична карта стаціонарного хворого №____”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 003/о “Медична карта стаціонарного хворого №____” (далі – форма № 003/о).

2. Форма № 003/о є основним медичним документом, що заповнюється на кожного хворого, який поступає на стаціонарне лікування. Ведеться в усіх лікарнях, стаціонарах диспансерів, клініках медичних навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, науково-дослідних інститутах, санаторіях.

3. Форма № 003/о містить всі дані щодо стану хворого протягом усього періоду перебування в стаціонарі, організації та проведення лікування, а також дані об’єктивних, функціональних, рентгенологічних, лабораторних та інших методів обстежень.

4. Форма № 003/о ведеться з метою контролю правильності організації лікувально-діагностичного процесу та використовується для надання матеріалів за запитами (правоохоронних органів, суду тощо).

5. У пунктах 1–9 першої сторінки форми зазначаються: прізвище, ім’я, по батькові хворого, стать, вік, місце проживання згідно з паспортними даними (у разі якщо стаціонарним хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників), місце роботи, спеціальність або посада (для учнів, студентів – місце навчання; для дітей – найменування дитячого закладу), найменування закладу охорони здоров’я, яким хворого направлено до стаціонару, та показання до госпіталізації, діагноз закладу охорони здоров’я, який направив хворого. Зазначені пункти заповнюються медичним працівником у приймальному відділенні лікарні.

6. Інші записи у формі 003/о (пункти 10–20), включаючи і клінічний діагноз (пункт 10), заповнює лікуючий лікар. У квадратиках пунктів 2, 4, 7, 13, 16, 18 слід вписати необхідну цифру.

7. Лікарем приймального відділення заповнюється спеціально відведений листок “Запис лікаря приймального відділення”, де коротко вказуються дані анамнезу хвороби та життя, об’єктивний стан хворого, діагноз, лікування і результати обстеження.

8. У пункті 11 лікуючий лікар зазначає заключний клінічний діагноз, який складається із основного діагнозу, ускладнення основного діагнозу та супутніх захворювань. 

Основний заключний клінічний діагноз (пункт 11 цієї форми) кодується лікуючим лікарем, патолого-анатомічний – лікарем-патологоанатомом згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду. 

9. Якщо хворому проведено хірургічне втручання, то на другій сторінці у пункті 12 форми вказуються назва операції та код згідно з класифікатором оперативних втручань, дата та тривалість операції, метод знеболення, прізвище, ім’я, по батькові хірурга, прізвище, ім’я, по батькові анестезіолога, ускладнення при оперативному втручанні, якщо такі мали місце. Докладний опис операції проводиться в щоденнику за відповідною датою та в обліковій формі № 008/о “Журнал запису оперативних втручань в стаціонарі”, затвердженій цим наказом. 

10. У пункті 13 вказуються інші види лікування для онкологічних хворих: спеціальне, паліативне, симптоматичне.

11. У пунктах 14–16 зазначаються дані щодо тимчасової непрацездатності.

12. У пункті 17 вказується висновок для хворих, які потребують проведення медико-соціальної експертизи.

13. У пункті 18 зазначається результат лікування хворого: виписаний з одужанням – 1, поліпшенням – 2, погіршенням – 3, без змін – 4, помер – 5, переведений в інший лікувальний заклад – 6, здоровий – 7.

14. У пункті 19 “особливі відмітки” зазначаються дата і час проведення за період стаціонарного лікування профілактичного огляду на наявність злоякісного новоутворення та профілактичного огляду на виявлення туберкульозу.

15. У пункті 20 зазначаються відмітки щодо страхування хворого: наявність та номер страхового поліса, найменування компанії- страхувальника. 

16. Під таблицею на титульній сторінці цієї форми при виписці або смерті хворого зазначається кількість проведених ліжко-днів, при цьому: день госпіталізації і день виписки (смерті) рахується як один день.

17. У період перебування хворого в стаціонарі форма № 003/о зберігається у папці лікуючого лікаря. Лікар здійснює записи у щоденнику про стан здоров’я та лікування хворого з періодичністю від щогодинного до щотижневого періоду залежно від стану хворого та місця його перебування (палата інтенсивної терапії, відділення анестезіології та інтенсивної терапії, відділення хірургічного, терапевтичного, психіатричного профілю тощо). Записи повинні у повному обсязі відображати зміни стану хворого (погіршення, поліпшення, повне одужання) та увесь процес лікування чи реабілітації впродовж перебування в стаціонарі. У день виписки хворого зі стаціонару запис лікаря має бути максимально детальним. Щоденникові записи потрібно формулювати коротко і чітко, обов’язково зазначати дату та час проведення огляду пацієнта. Щоденникові записи засвідчуються підписом лікуючого лікаря.

18. Призначення лікуючого лікаря записуються у щоденнику форми № 003/о та дублюються в листку лікарських призначень. Записи ведуться розбірливо, чітко, детально із зазначенням дати призначення препаратів або дати їх відміни та засвідчуються підписом лікуючого лікаря.

19. Результати огляду та консультацій хворого спеціалістами зазначаються у листку огляду та консультацій спеціалістами.

20. При виписці хворого лікуючий лікар складає виписний епікриз, у якому коротко резюмує дані про стан хворого при госпіталізації та виписці, обгрунтовує клінічний діагноз, вказує проведені обстеження та лікувальні заходи, аналізує їх ефективність, дає рекомендації щодо подальшого лікування і режиму хворого.

21. У разі смерті хворого патологоанатомом після розтину заповнюється виписка з протоколу (карти) патолого-анатомічного обстеження, який заповнюється на останній сторінці форми № 003/о; лікуючий лікар складає посмертний епікриз.

22. Виписний або посмертний епікриз засвідчується підписами лікуючого лікаря або патологоанатома та завідувача відділення.

23. У випадку смерті хворого після заповнення лікуючим лікарем чи патологоанатомом лікарського свідоцтва про смерть (форма первинної облікової документації № 106/о “Лікарське свідоцтво про смерть,” затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08 серпня 2006 року № 545, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 25 жовтня 2006 року за № 1150/13024) здійснюється запис про видачу лікарського свідоцтва про смерть на останній сторінці цієї форми згідно з пунктом 11 лікарського свідоцтва про смерть, у якому вказуються патологічні стани, що призвели до безпосередньої причини смерті, та інші патологічні стани, що сприяли смерті. 

24. Форму № 003/о підписують лікуючий лікар та завідувач відділення.

25. На підставі даних форми № 003/о лікуючим лікарем заповнюється облікова форма № 066/о “Карта хворого, який вибув зі стаціонару”, затверджена цим наказом (далі – форма № 066/о), після чого медична карта передається в кабінет статистики для обробки, а потім до архіву закладу охорони здоров’я.

26. За наявності у хворого побічної дії лікарських засобів лікуючий лікар повинен обов’язково зазначити результат побічної дії в медичній карті як основний, супутній діагноз або ускладнення основного захворювання, а після виписки (смерті) хворого зробити аналогічний запис у формі № 066/о з використанням подвійного кодування випадку.

27. У разі ведення форми № 003/о в електронному форматі вона повинна включати  в себе всі дані, які містяться на затвердженому паперовому носії інформації. 

28. Термін зберігання форми № 003/о – 25 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей
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Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 003-3/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№












ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ ОГЛЯД АНЕСТЕЗІОЛОГОМ ТА ПРОТОКОЛ ЗАГАЛЬНОГО ЗНЕБОЛЕННЯ
від
число
місяць
рік
годин
хвилин

Прізвище, ім’я, по батькові хворого (вік)
Медична карта стаціонарного хворого №



АТ

мм.рт.ст
Хворий(а) готується до планового (термінового) оперативного лікування з приводу 



Частота пульсу

           уд. за 1 хв
Частота дихання 

разів за  1 хв.


Штанге 

сек.
Сообразе

сек.
Скарги під час огляду 

Дані анамнезу: попередні захворювання (які, коли)

Хронічні захворювання (які, давність, дата останнього загострення, фаза)



Перенесені операції, наркози (назва, коли, ускладнення)



Алергологічний анамнез 



Переливання крові та її компонентів:

так о
ні о
Реакції:

була о    не було о
Кортикостероїди:

так (доза) о    ні о
Паління:

так о
ні о
Алкоголь:

так о         ні о
Наркоманія:

так о
ні о

ОБ’ЄКТИВНИЙ СТАТУС

Загальний стан :

о задовільний 

о відносно задовільний

о середньої тяжкості 

о тяжкий 

о дуже тяжкий 

о критичний 
Будова тіла:

о нормостенічна 

о астенічна

о гіперстенічна
ІМТ
Шкіра:

о звичайн.кольору    о бліда

о ціанотична    о жовтянична 


Слизові:

о рожеві

о бліді

о іктеричні
Варикозне розширення вен:
о так    о ні
Ознаки тромбофлебіту: 

о так    о ні 
Шия: 

о звичайна

о коротка 

о довга 


Маса тіла

            кг
Зріст 

см
Ожиріння:

ІМТ 27-29 I ст.   ІМТ  35-40 III ст.

ІМТ 30-34 II ст.  ІМТ вище 40 IV ст.
  Деформації   Рубці    Набряки

є             о             о           о

немає     о             о           о
Рот : зуби  сановані    протези : о ні

        о так   о  ні         о верхні о справа 

                                 о нижні  о зліва


Клас за Малампаті :

о I  о II  о III  о IV
Хрипи :  о ні

о сухі 

о дрібнопухирчасті 

о середньопухирчасті

о  великопухирчасті 

Локалізація : 


Тони серця :                                Пульс:
о гучні                                       о м’який 

о приглушені                            о напружений 

о глухі                                       о слабкий 

о чисті 
                                о ниттєвидний 

о шум                                         о не визначається

    
   Так          Ні

                             Порушення ритму :     о             о

                                              Дефіцит  :     о             о


уд.за 1 хв.
Язик :

о з нальотом 

о вологий 

о сухий 

Ніс: 

дихання   зліва   справа

вільне          о          о

утруднене   о          о

Виділення 

о немає

о слизові 

о слизово-гнійні

о  гнійні
Легені :

дихання       зліва  справа

везикулярне    о            о

жорстке           о            о

ослаблене        о            о

о проводиться протягом всього періоду

о не проводиться  в зоні :










Живіт : 
так     ні
м’який                                              о        о

напружений                                     о        о

симетричний                                   о        о

здутий                                              о        о 

бере участь  у диханні                    о        о



Нирки : пальпуються 

              так           ні

зліва              о              о

справа           о              о






Нервово-психічний статус :

особливості 

о немає

о є 
На ЕКГ :

Кишкові шуми : 

так      ні

прослухаються           о        о
Печінка :
так        ні 

пальпується              о            о
Сечовиділення :

о вільне 

о утруднене






см. з-під краю 

реберної дуги.




Симптом Пастернацького:

зліва  справа

негат.
о            о

позит.
о            о
Стул:

о норма

о діарея

о запори




ВИСНОВОК

Ступінь операційно-

наркозного ризику за 

ASA :

О   О   О    О   О    О

I    II   III  IV  V  VI

О Е ( ургентне втручання )
Планується оперативне втручання :




Планується анестезія :

Вид : загальна 
регіональна 

        о наркоз 
о місцева

        о інгаляційний 
о провідникова

        о зі спонтанним диханням
о стовбурова 

        о з ШВЛ 
о плексусна 

        о внутрішньовенний 
о нейроаксіальна

        о зі спонтанним диханням 
о епідуральна

        о з ШВЛ
о субарахноїдальна

        о внутрішньом’язовий 
о комбінована регіональна 

        о аналгоседація 
анестезія

        о комбінована загальна анестезія
Профілактика тромбоемболічних ускладнень :



Профілактика ранових ускладнень :

Премедикація  за 40 хвилин до операції :
Премедикація на столі :
Лікар анестезіолог :

 ( прізвище)

Продовження форми. № 003-3/о

Листок знеболення
Час
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у
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с
240
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
240
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
240
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
240
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
240
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



220
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
220
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
220
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
220
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
220
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊

Еритроцитна маса

200
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
200
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
200
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
200
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
200
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



180
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
180
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
180
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
180
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
180
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊

Група 
Резус-приналеж-ність

170
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
170
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
170
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
170
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
170
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊

Кількість

160
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
160
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
160
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
160
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
160
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊

Умовні позначення :

х-спонтанне дихання

//-допоміжне дихання

П-потовиділення

Ц-ціаноз

С-сльозотеча

СЛ-слинотеча

150
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
150
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
150
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
150
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
150
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



140
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
140
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
140
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
140
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
140
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



130
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
130
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
130
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
130
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
130
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



120
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
120
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
120
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
120
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
120
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



110
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
110
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
110
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
110
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
110
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



100
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
100
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
100
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
100
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
100
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



90
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
90
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
90
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
90
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
90
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



80
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
80
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
80
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
80
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
80
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



70
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
70
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
70
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
70
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
70
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



60
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
60
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
60
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
60
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
60
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



50
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
50
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
50
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
50
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
50
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



40
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
40
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
40
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
40
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
40
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



30
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
30
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
30
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
30
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
30
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



20
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
20
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
20
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
20
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
20
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊



10
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
10
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
10
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
10
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
10
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊


Дихання



























































Інгаляційний анестетик, л/хв



























































Кисень, л/хв



























































Сатурація кисню



























































Діурез



























































Крововтрата























































































































Етапи операції





























































Препарати для знеболення
Назва
Разом






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Назва
Разом





























































ІНФУЗІЇ
Розчин Рінгеру































































Розчин глюкози 5%































































Поляризуюча суміш































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Разом






























































Медикація під час знеболювання
Код





























































Назва препарату
Кільк.





























































1

Код





























































2

Кільк.





























































3

Код





























































4

Кільк.





























































5

Код





























































6

Кільк.





























































7

Код





























































8

Кільк.





























































9

Код





























































10

12












Медсестра-анестезіолог
Завдувач відділення

11

13















Продовження форми № 003-3/о

ПРОТОКОЛ ЗНЕБОЛЕННЯ № ____________ від





число
місяць
рік



 Прізвище, ім’я, по батькові хворого (вік)
Медична карта стаціонарного хворого №


Хірург
Асистенти
Загальна тривалість анестезії

год.            хв.

Анестезіолог
Медсестра-анестезіолог
Загальна тривалість операції 

год.            хв.

Хворий (а) доставлений (а)

до операційної :

о лежачи

о сидячи 

о пішки                        год.       хв..
Психоемоційний стан :

о спокій

о напруження 

о тривога

о страх 
Загальний стан та об’єктивні дані без

змін відносно первинного огляду :

о так

о ні 
Сон настав  на ______ хвилині :

о без збудження 

о з незначним м’язовим напруженням

о зі значним м’язовим напруженням

о рухове збудження      о мовне збудження

Преоксигенація      о Так
Розміщення голови :

       о класичне

       о поліпшене
Манжетка :

       о є

       о ні
Тампонада


ротоглотки проводилась:

 о так

 о  ні
Інтубація трахеї трубкою № _______
З

___________спроби 

Тривалість

___________ секунд

                                 о  Ні 






Релаксація під час індукції анестезії, препарат
Доза, мг










Встановлення ларингомаски № _____










ШВЛ*

апаратом

FIO²

Тиск в системі                     вдих

апарат-легені

Підігрів суміші 

проводився                      ˚С



 Режим 

Потік інгаляційного

анестетика, л/хв.

(мм.рт.ст.)

видих











ДО**, мл

Зволоження суміші 

проводилось :

о  так

о  ні 
Контур :




о закритий

ХОД***, л


о напівзакритий




о напіввідкритий

ПТКВ****


о відкритий






Релаксація  під час операції підтримувалась
Перебіг наркозу :

о нормальний

о ускладнений 
Гемодинаміка стабільна 
о Так      о Ні

Пульс ритмічний 
                                      о  Так      о Ні

Назва препарату
Кількість
Од. виміру












Вихід з наркозу :

о нормальний

о ускладнений 
Рефлекси відновилися :

о повністю

о частково

о не відновилися 
Свідомість відновилася :

о ні 
о частково

о повністю

о елементарний  контакт








Самостійне дихання :
                                              Проводиться ШВЛ :

о адекватне
                                               о примусова

о неадекватне
о допоміжна 

о глибоке

о поверхневе
                                                      Екстубація  трахеї :

о відсутнє                                                                    о так

                                                                                      о ні 
Хворий (а) преведений (а) до палати

відділення під наглядом медперсоналу


Нагляд прийняв  в 
                   годин                                 хвилин

Анестезіолог ____________________________________________________________


Протокол пункції/катетеризації субарахноїдального/епідурального простору

    Дата:

    Час:

    Пацієнту в положенні сидячи/лежачи в асептичних умовах після триразової обробки шкіри розчином

 антисептика, під місцевою анестезією ________ °/° розчином лідокаїну _________ мл, на рівні _________

 голкою G _______ виконана пункція субарахноїдального/епідурального простору.

     Тест-доза ________________________________________мл, основна доза _______________________мл.

     Анестезія розвинулась на ____________хвилині. Зона сенсорного блоку відповідає рівню _____________.

     Ефективність анестезії ___________________. Асептична пов’язка ____________________________

                                                                                                           (так/ні)

Анестезіолог ________________________

*ШВЛ – штучна вентиляція легень; **ДО – дихальний об’єм; ***ХОД – хвилинний об’єм дихання; ****ПТКВ –позитивний тиск у кінці видиху; FІО² – фракція кисню у дихальній суміші.

При нестандартному перебігу анестезії обов’яково зробити додатковий запис у “Медичній карті стаціонарного хворого”.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 663/20976

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 003-3/о “Передопераційний огляд анестезіологом та протокол загального знеболення ”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 003-3/о “Передопераційний огляд анестезіологом та протокол загального знеболення” (далі – форма № 003-3/о).


2. Форма № 003-3/о є одним із основних документів, який заповнюється у закладах охорони здоров’я, що надають стаціонарну хірургічну допомогу населенню. 


3. Форма № 003-3/о містить дані щодо передопераційного огляду анестезіологом (сторінка перша) та листок і протокол загального знеболення (сторінки друга, третя).


3.1. На першій сторінці форми № 003-3/о передопераційний огляд анестезіологом заповнюється лікарем-анестезіологом за добу до призначеного оперативного втручання та містить інформацію щодо прізвища, імені та по батькові хворого, його віку, даних анамнезу життя, захворювань, алергологічного анамнезу, наявності шкідливих звичок, хронічного прийому деяких медикаментів.


3.2. Об’єктивний стан включає в себе відображення функцій всіх органів та систем хворого, дані лабораторних та допоміжних методів досліджень.

3.3. Висновок містить рекомендації щодо підготовки хворого до операції, премедикації, призначеного знеболення та ступеня операційного ризику.

4. На другій, третій сторінках заповнюються відповідно листок знеболення та протокол знеболення, які включають відомості про перебіг наркозу, особливості надання анестезіологічної допомоги та рекомендації анестезіолога щодо подальшого інтенсивного нагляду за хворим.

5. Форма № 003-3/о підписується лікарем-анестезіологом.

6. Форма № 003-3/о після її заповнення вклеюється у медичну карту стаціонарного хворого, що затверджена цим наказом, де зберігається протягом 25 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 005/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











ЛИСТОК

реєстрації переливання трансфузійних рідин







Прізвище та ініціали хворого




Група крові хворого




Резус-приналежність




(Кожне переливання крові проводиться тільки після підтвердження групи крові донора і реципієнта двома серіями стандартних ізогемаглютинуючих сироваток, проведення проби на індивідуальну сумісність і біологічної проби)



Номер

з/п
Дата
Показання до переливання трансфузійної рідини
Спосіб переливання
Кількість, мл
Паспорт трансфузійної рідини
Проби
Реакції, ускладнення (які саме)
Прізвище та підпис лікаря (розбірливо)






трансфузійна рідина
група крові та її компонентів
резус-приналежність
номер етикетки, серія препарату, заклад, завод-виробник
дата заготівлі
прізвище донора
індивідуальної сумісності
біологічна














група
резус




1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16





































































Продовження форми№ 005/о

                                                                                                                                                                                                                      Продовження форми № 005/о

Номер

з/п
Дата
Показання до переливання трансфузійної рідини
Спосіб переливання
Кількість, мл
Паспорт трансфузійної рідини
Проби
Реакції, усклад-нення (які саме)
Прізвище і підпис лікаря (розбірливо)






трансфузійна рідина
група крові та її компонентів
резус-приналежність
номер етикетки, серія препарату, заклад, завод-виробник
дата заготівлі
прізвище донора
індивідуальної сумісності
біологічна














група
резус




1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16


































































































































































































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 664/20977

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 005/о “Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин ”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 005/о “Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин” (далі – форма № 005/о).

2. Форма № 005/о використовується для реєстрації кожного переливання трансфузійних рідин (крові, її компонентів і препаратів, кровозамінників), яке проводиться хворому, а також містить відомості щодо реакцій і ускладнень після трансфузії.

3. Кожне переливання крові проводиться тільки після підтвердження групи крові донора і реципієнта двома серіями стандартних ізогемаглютинуючих сироваток, проведення проби на індивідуальну сумісність і біологічної проби.

4. Форма № 005/о заповнюється лікарем, який проводив трансфузію, на підставі даних облікової форми № 009/о “Журнал реєстрації переливання трансфузійних рідин”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 14 лютого 2012 року № 110. При реєстрації кожної трансфузії заповнюються всі графи форми.

5. У верхній правій частині форми № 005/о зазначаються прізвище, ініціали, група крові та резус-приналежність хворого.

6. У графах 1, 2 вказуються порядковий номер та дата трансфузії.

7. У графі 3 зазначається показання до переливання трансфузійної рідини.

8. У графах 4, 5 зазначаються спосіб переливання та кількість (у мл).

9. У графах 6–11 заповнюється паспорт трансфузійної рідини, де зазначаються трансфузійна рідина, група крові та її компонентів, резус-приналежність, номер етикетки, серія препарату, завод-виробник, дата заготівлі, прізвище донора.

10. У графах 12–14 вказуються проби індивідуальної сумісності (група крові, резус-приналежність та біологічна проба).

11. У графі 15 зазначаються реакції, ускладнення після трансфузії (інфекційно-токсичний шок, тромбоемболія, групова несумісність тощо). 

12. У графі 16 зазначаються прізвище та підпис лікаря (розбірливо). 

13. Форма № 005/о вклеюється у медичну карту стаціонарного хворого (форма № 003/о, затверджена цим наказом). 

14. У разі ведення форми № 005/о в електронному форматі в ній зазначається вся інформація, яка міститься в затвердженому паперовому носії.

15. Термін зберігання форми № 005/о – 25 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 008/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЖУРНАЛ 

запису оперативних втручань у стаціонарі



Почато “_____”_________________ 20__________ року

Закінчено “____”_______________20___року__ 









Продовження форми№ 008/о

Операція №








від 










(число, місяць, рік)


1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого _________

7. Медична карта стаціонарного хворого

__________________________________________

номер _____________

2. Хірург _________________________________

8. Асистенти ________________________

3. Анестезіолог ____________________________

___________________________________

__________________________________________

9. Операційна медсестра ______________

4. Діагноз до операції _______________________

___________________________________

____________________________________

___________________________________

5. Вид анестезії ____________________________




6. Діагноз після операції _____________________________________________________________

______________________________________________________________________

ОПИС ОПЕРАЦІЇ















































10. Опис препарату (видаленого органа, частини органа)











Підпис хірурга________________________



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 665/20978

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 008/о “Журнал запису оперативних втручань у стаціонарі ”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 008/о “Журнал запису оперативних втручань у стаціонарі” (далі – форма № 008/о).

2. Форма № 008/о заповнюється лікарями-хірургами розбірливо. Після завершення оперативного втручання обов’язково завіряється підписом лікаря, який проводив операцію.

3. У формі № 008/о реєструються всі оперативні втручання, які проведені в стаціонарі. 

На кожне оперативне втручання відводиться окремий листок, у якому вказуються прізвище, ім’я, по батькові хворого, прізвища та ініціали хірурга (пункт 2), анестезіолога (пункт 3), діагноз до операції (пункт 4), вид анестезії, що застосовувалась (пункт 5), діагноз після операції (пункт 6), а також зазначаються номер медичної карти стаціонарного хворого, прізвища та ініціали асистентів і операційної медичної сестри. У цьому листку надається детальний опис ходу операції, де вказуються вид знеболення, доза наркотичного препарату, відмічається тривалість операції, стан хворого під час оперативного втручання, а також вказуються лікувальні заходи, які проводились в період проведення оперативного втручання (ін’єкції препаратів, дача кисню тощо).

 4. Форма № 008/о ведеться у кожній операційній окремо (для чистих або гнійних операцій).

5. Форма № 008/о має бути пронумерована, прошита, засвідчена підписом керівника та печаткою закладу охорони здоров’я.

6. У разі ведення форми № 008/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.

7. Термін зберігання форми № 008/о – 50 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 009/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











ЖУРНАЛ РЕЄСТРАЦІЇ

переливання трансфузійних рідин



Почато  “_____”__________________20________року

Закінчено “____”_____________20_____року





Продовження форми № 009/о

Реєстрація переливання трансфузійних рідин

Номер

з/п
Дата перели-вання
Переливання первинне чи повторне
Прізвище, ім’я, по батькові хворого
Вік

(дітей

до 1

року – 

число 

місяців,

днів)
Номер 

медич-ної карти

стаціо-

нарного 

хворого
Група крові 

і резус-приналеж-ність хворого
Результат
Показання 

до переливання








біологіч-ної проби
індиві-дуальної проби


1
2
3
4
5
6
7
8
9
10







































































































































































































Продовження форми № 009/о

Реєстрація переливання трансфузійних рідин

Трансфузійна рідина
Доза перелитої транс- фузійної рідини (мл)
Паспорт флакона
Спосіб переливання транс- фузійної рідини
Трансфузійні реакції

(слабка, середня, сильна)
Ускладнення після переливання
Прізвище та підпис лікаря

кров (групова

і резус-приналеж-ність)
компоненти крові (групова і резус-приналежність)
препарати крові
кровозамінювачі (геодинамічні, дезінтоксикаційні, препарати для парентерального білкового живлення)

номер етикетки (серія препарату, завод-виробник)
дата заготівлі (випуску препарату)





11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

































































































































































































Директор Департаменту лікувально-

профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 666/20979

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 009/о “Журнал реєстрації переливання трансфузійних рідин”


 1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 009/о “Журнал реєстрації переливання трансфузійних рідин” (далі – форма № 009/о).

2. Форма № 009/о застосовується для реєстрації всіх переливань трансфузійних рідин: крові, компонентів крові, препаратів крові, кровозамінних рідин, крім фізіологічного розчину та 5%-го розчину глюкози, які проводяться в закладах охорони здоров’я. Форма № 009/о заповнюється в кожному підрозділі, що займається переливанням трансфузійних рідин. У разі необхідності на окремі види трансфузійних рідин можна вести окремі журнали: на кров, її компоненти, препарати, кровозамінники.

3. Форма № 009/о заповнюється лікарем, який проводить трансфузію.

4. У графах 1, 2 вказуються номер за порядком та дата переливання.

5. Графа 3 містить відомості про первинне чи повторне переливання.

6. У графах 4, 5 зазначаються прізвище, ім’я та по батькові хворого, а також вік (щодо дітей до 1 року – вказується число місяців, днів).

7. У графі 6 вказується номер медичної карти стаціонарного хворого.

8. У графі 7 зазначаються група крові та резус-приналежність хворого.

9. У графі 8 зазначається результат біологічної проби; у графі 9 – результат індивідуальної проби.

10. У графі 10 вказуються показання до переливання трансфузійних рідин.

11. У графах 11–14 зазначаються відомості щодо трансфузійної рідини, а саме: кров (групова і резус-приналежність), компоненти крові (групова і резус-приналежність), препарати крові, кровозамінні рідини (гемодинамічні, дезінтоксикаційні, препарати для парентерального білкового живлення).

12. У графі 15 вказується доза перелитої трансфузійної рідини в мілілітрах.

13. У графах 16, 17 зазначається паспорт флакона, де вказуються номер етикетки (серія препарату, завод-виробник) та дата заготівлі (випуску препарату).

14. У графі 18 вказується спосіб переливання трансфузійної рідини.

15. У графах 19, 20 зазначаються трансфузійні реакції та ускладнення, які спостерігались у хворого під час проведення трансфузії.

16. У графі 21 зазначаються прізвище та підпис лікаря, який провів трансфузію.

17. Кожна трансфузія, окрім цього журналу, повинна бути зафіксована в обліковій формі № 005/о “Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин”, затвердженій цим наказом, який у свою чергу вклеюється в медичну карту стаціонарного хворого.

18. На підставі даних форми № 009/о щорічно заповнюється таблиця 3300 “Трансфузії крові, її компонентів, препаратів та кровозамінних рідин” форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20___ рік”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від         10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України  03 вересня 2007 року за № 1009/14276.

19. У разі ведення форми № 009/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

20. Термін зберігання форми № 009/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 013/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код  за ЄДРПОУ 


















№










ПРОТОКОЛ 

патолого-анатомічного дослідження* №______

  “_____”__________________20_________ року



Місцезнаходження закладу, що заповнив протокол__________________________________

Область __________________________ район (місто) ____________________________

Лікарня __________________________________ відділення __________________________

Карта стаціонарного хворого №___________

1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого________________________________________

2. Стать: чоловік, жінка (підкреслити). 3. Вік______________ років.

4. Місце проживання ______________________________________________________

______________________________________________________________________

5. Професія (посада) ______________________________________________________

6. Доставлений(а) в лікарню через __________ годин (днів) після початку захворювання.

7. Проведено ________ ліжко-днів. 8. Дата смерті 









(число, місяць, рік, час)

9. Дата розтину 










10. Лікуючий лікар _____________________


(число, місяць, рік, час)

(прізвище, підпис)

11. Були присутні на розтині:________________________________________________





12. Діагноз закладу, що направив




13. Діагноз при надходженні




14. Клінічний діагноз у стаціонарі і дата його встановлення:



15. Заключний діагноз і дата його встановлення (основне захворювання, ускладнення, супутні

захворювання): 






16. Патолого-анатомічний діагноз (основне захворювання, ускладнення, супутні захворювання):



17. Результати клінічно-лабораторних досліджень






Продовження форми № 013/о

18. Помилки клінічної діагностики (підкреслити, вписати)

Розбіжність діагнозів:



за основним захворюванням


за ускладненнями


за супутніми захворюваннями


Пізня діагностика:



основного захворювання


смертельного ускладнення


Причини розбіжності діагнозів: 

об’єктивні труднощі діагностики – 1, короткочасне перебування у лікарні – 2, недообстеження хворого – 3; переоцінка даних обстеження – 4; рідкісне захворювання – 5;

неправильне оформлення діагнозу – 6 (підкреслити)



19. Причина смерті (із пункту 11 облікової форми № 106/о “Лікарське свідоцтво про смерть”)





І. а)


приблизний час

між початком захворю-

вання і смертю




(безпосередня причина смерті)





б)













в)













г)





(б, в, г – захворювання та патологічні стани, що зумовили безпосередню причину смерті;


основна причина смерті  вказується в останню чергу)

ІІ.
Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові, підкреслити), які сприяли смерті, але не


пов’язані із захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті





У разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити 


тиждень вагітності _________, день післяпологового періоду __________, тиждень після 


пологів _________

Код за МКХ-10











20. Клінічно-патолого-анатомічний епікриз:
















21. Клінічний епікриз:



















Протокольна частина на

сторінках додається.

Патологоанатом

Завідувач відділення



(прізвище, підпис)

(прізвище, підпис)





Продовження форми № 013/о

Продовження протоколу патолого-анатомічного дослідження №______________________

від “_____”_________________________20____ року 



22. Результати патолого-анатомічного дослідження

Зріст
Вага тіла
Вага органів



мозок
серце
легені
печінка
селезінка
нирка








ліва
права











Взято шматочків для патолого-гістологічного дослідження _____________________________

Виготовлено блоків ____________________________________________________________

Взято матеріал для інших методів дослідження: _______________________________

23. Текст протоколу

















































24. Місцевий стан (status lokalis)















*Заповнюється в одному примірнику. Схеми і фотознімки додаються.






Продовження форми № 013/о























25. Результати гістологічного дослідження











































Додаток на _________ аркушах

Схеми, таблиці, малюнки (скільки) ________


Дата обговорення на конференції _________




Патологоанатом


(прізвище, підпис)




Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 667/20980

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 013/о “Протокол патолого-анатомічного дослідження №__”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 013/о “Протокол патолого-анатомічного дослідження №__” (далі – форма № 013/о).

2. Форма № 013/о заповнюється лікарем-патологоанатомом після проведення розтину. 

3. Перша частина форми № 013/о заповнюється під копірку у трьох примірниках: перший – зберігається в патолого-анатомічному відділенні (бюро) з текстовою частиною протоколу; другий – підклеюється у медичну карту стаціонарного хворого чи історію пологів на померлого (мертвонародженого, викидня), третій – додається до секційної карти.

4. Номер форми № 013/о має відповідати порядковому номеру проведеного патолого-анатомічного розтину.

5. Пункти 1–9 заповнюються на підставі медичної карти стаціонарного хворого, де зазначаються: прізвище, ім’я, по батькові померлого, його вік, стать, місце проживання, спеціальність (професія), години доставки у стаціонар, кількість проведених ліжко-днів, дата смерті.

6. У пунктах 10–14 зазначаються: прізвища лікуючого лікаря та інших лікарів, хто був присутній на розтині, діагноз хворого, який помер, поставлений закладом охорони здоров’я, що направив померлого, а також діагноз при надходженні, клінічні діагнози у стаціонарі та дати їх встановлення.

7. У пункті 15 зазначаються заключний діагноз і дата його встановлення, чітко вказуються основне захворювання, його ускладнення та супутні захворювання.

8. У пункті 16 зазначається патолого-анатомічний діагноз, який також розподіляється на основне захворювання, ускладнення та супутні захворювання. Хвороби, які за етіологією та патогенезом не пов’язані з основним захворюванням чи ускладненням, вказуються у пункті 16 як супутні захворювання.

Патолого-анатомічний діагноз формується за етіопатогенетичними принципами з урахуванням існуючих нормативних документів Міністерства охорони здоров’я України та вимог Міжнародної статистичної класифікації хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду (далі – МКХ-10).

9. У пункті 17 вказуються результати клініко-лабораторних досліджень. Необхідні клінічні дані та результати обстежень як витяг з медичної карти стаціонарного хворого оформляються у формі додатків до цієї форми.

10. У випадку комбінованого основного захворювання чітко вказуються його складові. У такому разі шифр за МКХ-10 визначається за вказаним першим захворюванням. Ускладнення зазначаються в хронологічній послідовності з урахуванням взаємного патогенетичного зв’язку.

11. У випадку смерті від онкологічної патології чітко вказується вид пухлини за ступенем зрілості та локалізацією.

12. У випадку смерті від інфекційної патології необхідно вказати результати бактеріологічного дослідження.

13. У пункті 18 “Помилки клінічної діагностики” необхідно підкреслити або вписати у разі наявності розбіжність діагнозів та дані пізньої діагностики.

14. Під час заповнення позиції “Пізня діагностика” цього пункту підкреслюється відповідний рядок або у квадрат справа проставляється цифра, яка відповідає причині помилкової діагностики.

15. У пункті 19 “Причина смерті” вказуються дані згідно з пунктом 11 форми первинної облікової документації № 106/о “Лікарське свідоцтво про смерть №_”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08 серпня 2006 року № 545, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 25 жовтня 2006 року за № 1150/13024. Пункт 11 лікарського свідоцтва про смерть складається з двох частин із зазначенням відповідних рядків.

16. У пункті 20 вказується клінічно-патолого-анатомічний епікриз, у якому відображається клініко-морфологічний аналіз випадку, результати порівняння клінічного та патолого-анатомічного діагнозів. У лаконічній формі у ньому подається етіо-, пато- та танатогенез. Вказується основна причина смерті. 

17. Друга сторінка цієї форми заповнюється патологоанатомом за результатами проведеного розтину.

18. У пункті 21 під клінічно-патолого-анатомічним епікризом зазначається клінічний епікриз, вказуються кількість сторінок протоколу, прізвище і підпис патологоанатома та завідувача відділення із зазначенням дати закінчення роботи над протоколом та підписання його завідувачем.

19. На третій сторінці протоколу вказуються номер та дата проведення розтину (число, місяць, рік), що відповідає даним пункту 9 першої сторінки цієї форми.

20. У пункті 22 під таблицею вказується кількість шматочків тканин, узятих на патолого-гістологічне дослідження, кількість виготовлених блоків, використання матеріалів для інших додаткових методів дослідження (бактеріологічного, вірусологічного тощо). 

21. У пункті 23 текстової частини протоколу патолого-анатомічного дослідження докладно, послідовно та об’єктивно викладаються всі зміни, що були виявлені під час розтину трупа. Спочатку описується вигляд тіла, колір шкірного покриву та видимих слизових оболонок, вказується зріст та маса тіла. При наявності операційних рубців вказуються їх довжина, напрямок відповідно до анатомічних даних, зовнішній вигляд, а також наявність в них катетерів, випускників тощо. При описі черевної та грудної порожнин тіла відмічається розміщення внутрішніх органів, наявність у порожнинах вмісту та його вигляд, стан серозних оболонок. Опис внутрішніх органів у тексті протоколу слід проводити за системами у такій послідовності: головний та спинний мозок, органи дихання, органи кровообігу, органи кровотворення, кістково-м’язова система.

22. Патологічні зміни внутрішніх органів та тканин описуються об’єктивно, користуючись загальноприйнятими одиницями та різновидами кольорів, уникаючи порівнянь з розміром та кольором тих чи інших предметів. При цьому не слід застосовувати діагностичну термінологію (пневмонія, нефрит тощо) та скорочення слів. Описувати зміни необхідно, не допускаючи можливості трактувань, що суперечать одне одному.

23. При огляді внутрішніх органів, які залишилися практично без змін, указуються лише їх розміри, маса та відмічається відсутність видимих патологічних змін. Якщо які-небудь органи не досліджуються, вказують причину.

24. У випадку смерті хворого після операції, що супроводжувалась видаленням тих чи інших органів або тканин, у протоколі розтину зазначаються детальний опис операційного матеріалу та ділянки оперативного втручання, анатомічного взаємозв’язку органів та тканин, який виник після операції, стан анастомозів, культі порожнистих органів та інше.

25. У пункті 24 зазначаються результати патолого-анатомічного дослідження місцевої ділянки органа (патологія якого призвела до смерті хворого).

26. У пункті 25 “Результати гістологічного дослідження” проводиться опис наявних змін шматочків тканин з висновками, окремо зазначаються патологія та дата гістологічних досліджень.

27. Арабськими цифрами зазначається кількість додаткових до форми аркушів (тексту, гістологічного дослідження, клінічних даних тощо); кількість схем, таблиць, малюнків, бланків-результатів аналізів.

28. Третій листок протоколу (секційна карта) підписується патологоанатомом із зазначенням його прізвища та особистого підпису.

29. У разі ведення форми № 013/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому 

носії. 

30. Термін зберігання форми № 013/о – 75 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 066/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










Карта хворого, 

який вибув із стаціонару, № _________





1. Дата госпіталізації










Номер медичної карти стаціонарного 


(число, місяць, рік)
(годин)       
(хвилин)
хворого __________

2. Прізвище, ім’я, по батькові хворого






3. Стать: чоловіча – 1; жіноча – 2

4. Дата народження










(число, місяць, рік)





5. Вік (повних років)________
5.1. Житель: міський – 1, сільський – 2



5.2. Місце роботи (посада)






6. Місце проживання: 



(область, район, населений пункт, вулиця, будинок, квартира)

7. Ким направлений (заклад охорони здоров’я)


8. Діагноз при направленні




9. Відділення госпіталізації



10. Профіль ліжок




11. Госпіталізація екстрена – 1, планова – 2





12. Строки госпіталізації (до 6 годин – 1; 7 – 24 год. – 2; пізніше 24 год. – 3)



13. Госпіталізація з приводу даного захворювання в даному році вперше – 1, повторно – 2



14. Результат лікування:


виписаний(а) з одужанням – 1, поліпшенням – 2, погіршенням – 3, без змін – 4; помер(ла) – 5; 

переведений(а) в інший лікувальний заклад – 6; здоровий(а) – 7 (підкреслити)







15. Дата виписки, смерті:












(число, місяць, рік)
(час)



16. Проведено ліжко-днів



17. Діагноз стаціонару (у випадку травми – вказати її вид)

Основний
Код за

МКХ-10 
Ускладнення
Супутні захворювання

17а





КЛІНІЧ-НИЙ ЗАКЛЮЧ-НИЙ





























17б





ПАТОЛОГО-АНАТОМІЧ-НИЙ



































Продовження форми № 066/о



18. У випадку смерті (з пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть №_________)



І. а)


приблизний час

між початком захворювання і смертю




(безпосередня причина смерті)





б)













в)













г)





(б, в, г – захворювання та патологічні стани, що зумовили безпосередню причину смерті;


основна причина смерті  вказується в останню чергу).

ІІ.
Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові, підкреслити), які сприяли смерті, але не


пов’язані із захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті.





У разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити 


тиждень вагітності _________, день післяпологового періоду __________, тиждень після  пологів.



19. Хірургічні операції

Номер з/п
Дата,

час


Назва операції та код згідно з класифікатором оперативних втручань
Хірург 

(прізвище, ім’я, по батькові)
Вид анестезії
Ускладнення при проведенні оперативного втручання









































20. Обстежений на RW






онкологічний профілактичний огляд









(число, місяць, рік)

(число, місяць, рік)

на ВІЛ-інфекцію






флюорографічний профілактичний огляд









(число, місяць, рік)

(число, місяць, рік)

21. Інвалід війни – 1; учасник війни – 2; учасник бойових дій – 3; особа, яка постраждала внаслідок Чорнобильської катастрофи, – 4, інші пільгові категорії – 5

(категорія _________ посвідчення: серія, № _____________).




Лікуючий лікар___________________




(прізвище, підпис)



Дата “_______” ______________20______ року.








Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 668/20981

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 066/о “Карта хворого, який вибув із стаціонару, №__”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 066/о “Карта хворого, який вибув із стаціонару, №___” (далі – форма № 066/о).

2. Форма № 066/о складається на підставі форм первинної облікової документації № 003/о “Медична карта стаціонарного хворого” (далі – форма № 003/о), затвердженої цим наказом, № 003-1/о “Медична карта переривання вагітності” (далі – форма № 003-1/о), № 096/о “Історія пологів” (далі – форма № 096/о), № 097/о “Карта розвитку новонародженого” (далі – форма             № 096/о), затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від    26 липня 1999 року № 184, і є документом, який містить відомості щодо хворого (виписаного або померлого), який вибув зі стаціонару.

3. У формі № 066/о обов’язково заповнюється кожний пункт. Винятком є пункт 18, що заповнюється у випадку смерті госпіталізованої особи, та пункт 21 щодо інвалідів, учасників війни та осіб, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи, та інших осіб пільгових категорій. 

4. Перша сторінка форми № 066/о (пункти 1–8) заповнюється медичною сестрою приймального відділення одночасно із заповненням  форми № 003/о, або № 003-1/о, або № 096/о, після чого форма № 066/о вкладається в одну із зазначених вище форм і зберігається у відділенні до виписки хворого із стаціонару чи смерті хворого. 

Форма № 066/о на новонародженого заповнюється в пологовому відділенні лікарні одночасно з картою розвитку новонародженого – обліковою формою № 097/о (на всіх новонароджених, що народились хворими, або захворіли, або таких, що померли).

5. Форма № 066/о заповнюється лікуючим лікарем одночасно із здійсненням запису епікризу у первинній обліковій документації, зазначеній у пункті 2 цієї Інструкції, на всіх хворих, які вибули із стаціонару (виписаних або померлих), у тому числі і на породіль, які виписані після нормальних пологів. 

6. У формі № 066/о вказуються назва відділення госпіталізації (пункт 9), вид госпіталізації (планова, екстрена) (пункт 11), строки госпіталізації (пункт 12), результат лікування (пункт 14). Крім того, у пункті 13 зазначаються відомості щодо того, чи була госпіталізація з приводу даного захворювання в даному році вперше, чи повторно.

7. У пункті 15 зазначається дата виписки хворого зі стаціонару, а у разі його смерті – дата смерті.

8. При переведенні хворого із одного відділення в інше цієї самої лікарні форма № 066/о заповнюється у відділенні, з якого хворий вибув.

9. У формі № 066/о на хворих, які перебували у стаціонарі з приводу травм та отруєнь, повинна бути зроблена помітка (пункт 17) щодо виду травми: виробнича, побутова, дорожньо-транспортна, шкільна, спортивна тощо. 

10. При наявності у хворого побічної дії лікарського засобу лікуючий лікар зазначає у підпункті 17а пункту 17 цієї форми прояв побічної дії як “основний діагноз”, або “ускладнення”, або “супутні захворювання” і підкреслює їх червоним кольором.

У таких випадках лікуючим лікарем чи медичним статистиком проводиться подвійне кодування даного пункту згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду (МКХ-10): кодуються основний діагноз та ускладнення: діапазон рубрик А00–R95, T80.5.6, Т88.2, Т88.6 та інші, у тому числі рубрик Y40–Y59. У тих випадках, коли у формі № 066/о зазначено декілька діагнозів захворювань, то у формі звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20 __ рік,” затвердженій наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за №_1009/14276 (далі – форма № 20), заповнюється таблиця 3220 “Склад хворих у стаціонарі, строки та результат лікування (кількість)”, дані щодо хворого будуть зазначатись за тим захворюванням, яке було основною причиною госпіталізації. Дані про строки та результат лікування хворих, які переведені в інші стаціонари, не зазначаються в таблиці 3220 “Склад хворих у стаціонарі, строки та результат лікування (кількість)” форми № 20; дані щодо такого хворого вносяться в таблицю 3221 форми № 20.

11. У пункті 18 у разі смерті хворого здійснюється запис згідно з пунктом 11 лікарського свідоцтва про смерть (форма первинної облікової документації № 106/о “Лікарське свідоцтво про смерть”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08 серпня 2006 року               № 545, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 25 жовтня 2006 року за № 1150/13024), у якому вказуються патологічні стани, що призвели до безпосередньої причини смерті, та інші патологічні стани, що сприяли смерті. 

12. У пункті 19 хірургічні операції вносяться в хронологічному порядку, проставляється код операції згідно з класифікатором оперативних втручань (на підставі цих даних заповнюються таблиці 3500 “Хірургічна робота стаціонару”, 3501, 3502 та 3600 “Термінова хірургічна допомога хворим, які вибули зі стаціонару за звітний період” форми № 20). 

13. При заповненні пункту 20 зазначаються лише дані про обстеження, які були проведені під час лікування хворого в даному стаціонарі. 

14. У пункті 21 зазначаються відомості щодо пільгових категорій хворих.

15. У формі № 066/о обов’язково вказуються прізвище, ім’я та по батькові лікуючого лікаря (розбірливо) та його підпис.

16. У разі ведення форми № 066/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.
17. Термін зберігання форми № 066/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей
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Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 025/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










МЕДИЧНА КАРТА АМБУЛАТОРНОГО ХВОРОГО №____________


Код  хворого






Дата заповнення карти











(число, місяць, рік)

1. 
Прізвище, ім’я, по батькові






2. 
Стать: чоловіча – 1, жіноча – 2


3. Дата народження







4. Телефон: дом.

робочий



(число, місяць, рік)


5. 
Місце проживання хворого



6. 
Місце роботи, посада




7.
Диспансерна група (так – 1, ні – 2)




8. 
Контингент: інваліди війни – 1; учасники війни – 2; учасники бойових дій – 3; інваліди – 4; учасники ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС – 5; евакуйовані – 6; особи, які проживають на території зони радіоекологічного контролю, – 7; діти, які народились від батьків, які віднесені до 1, 2, 3 категорій осіб, що постраждали внаслідок  Чорнобильської катастрофи, із зони відчуження, а також відселені із зон безумовного (обов’язкового) і гарантованого добровільного відселення – 8; інші пільгові категорії – 9 













9.
Номер пільгового посвідчення











10. Взятий(а) на облік






з приводу

11. Знятий(а) з обліку






(причина)





(число, місяць, рік)

(число, місяць, рік)











з приводу_____________________






(причина)





(число, місяць, рік)

(число, місяць, рік)




Продовження форми№ 025/о

І. СИГНАЛЬНІ ПОЗНАЧКИ




Група крові

Резус-фактор




Переливання крові (коли, скільки)




Цукровий діабет




Інфекційні захворювання




Хірургічні втручання












Алергологічний анамнез




Непереносимість лікарських препаратів




(негативні побічні дії лікарських засобів)
(вказати, яких)


Фактори ризику




Лікуючий лікар____________


(прізвище, підпис)
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Дата

звернення (число, місяць, рік)
ІІ. ЛИСТОК ЗАПИСУ ЗАКЛЮЧНИХ (УТОЧНЕНИХ) ДІАГНОЗІВ
Підпис

лікаря


Заключні (уточнені) діагнози

         (відмітити “+” або “–“)
Вперше встановлений діагноз (відмітити “+”)
У тому числі встановлений вперше при профілактичному огляді (відмітити “+”)


1
2
3
4
5
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ІІІ. ВІДОМОСТІ ПРО ЩЕПЛЕННЯ

Найменування щеплення
Дата
Вік
Доза
Серія
Назва 

препарату
Спосіб введення
Реакція на щеплення
Медичні протипоказання








місцева
загальна


1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Щеплення проти…
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ІV. ЛИСТОК ПРОФІЛАКТИЧНОГО ОГЛЯДУ



Найменування обстеження
Кабінет №
Рік і дата проведення

1
2
3

Рентгенологічне обстеження органів грудної клітки









Огляд гінеколога та пальпація молочних залоз









Цитологічне дослідження









Мамографія









Огляд хірурга (уролога):

пальцеве обстеження

прямої кишки
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V. СТРОКИ ТИМЧАСОВОЇ НЕПРАЦЕЗДАТНОСТІ

Номер

листка

непра-

цездатності
Дата видачі

листка

непрацез-

датності
Дата

закриття
ЗАКЛЮЧНИЙ ДІАГНОЗ
Лікар

(прізвище, підпис)

1
2
3
4
5





























































































































































Продовження форми № 025/о

VI. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ГОСПІТАЛІЗАЦІЮ



Дата

(число, місяць, рік)
Найменування 

закладу охорони здоров’я, відділення
ЗАКЛЮЧНИЙ ДІАГНОЗ

















































VII. ВІДОМОСТІ ЩОДО СТРАХУВАННЯ
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VIII. ЩОДЕННИК



Дата 

звернення
Місце проведення 

лікування:

 поліклініка – 1, 

вдома – 2, 

денний стаціонар – 3, 

стаціонар вдома – 4
Скарги хворого, об’єктивні дані, діагноз, перебіг хвороби
Призначення, 

підпис лікаря 

або консультанта

1
2
3
4
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Вкладний листок № 1 до форми № 025/о

Дані профілактичного огляду за __________ рік

пацієнта_____________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

Обстеження
Дата
Результат
Підпис

лікаря

Зріст






Вага тіла






Артеріальний тиск






Огляд спеціалістів:




Окуліста






Гострота зору:   ОД





ОS




Внутрішньоочний тиск






Лор-лікаря

(гострота слуху)






Стоматолога

(огляд порожнини рота, стан зубів)






Гінеколога (акушерки оглядового кабінету із застосуванням цитології), пальпація молочних залоз






Хірурга

Пальцеве обстеження прямої кишки
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Зворот вкладного листка № 1 до форми № 025/о

Обстеження
Дата
Результат
Підпис

лікаря

Невропатолога






Терапевта, лікаря загальної практики – сімейного лікаря









Уролога

(пальцеве обстеження простати)






Інших спеціалістів

(дописати)






Дані лабораторних інструментальних досліджень



Аналіз крові: НВ, лейкоцити, лейкоцитарна форма




ШЗЕ, цукор, холестерин




Аналіз сечі на білок, цукор




ЕКГ




Рентгенологічне обстеження

органів грудної клітки


Мамографія 


Ультразвукове дослідження простати 


Пневмотахометрія




Інші дослідження (вписати)
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Вкладний листок № 2 до форми № 025/о

 Щорічний епікриз на диспансерного хворого



Дата












(число, місяць, рік)



Спостерігається з приводу (вказати захворювання)




Діагноз основний






Супутні




Кількість загострень протягом року




Проведене лікування










Група інвалідності (рік, дата)




Санаторно-курортне лікування
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Зворот вкладного листка № 2 до форми № 025/о

 План спостереження на наступний рік



Огляд спеціалістами (вписати необхідних, рік та місяць огляду):

1. 


2.


3.


4.


Лабораторні, функціональні та інші дослідження (вписати)














Медикаментозне лікування (вказати препарати, які рекомендує лікар)











Реабілітація (медична, професійна)




Підпис лікаря





Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 669/20982

Інструкція

щодо заповнення  форми первинної облікової документації 

№ 025/о “Медична карта амбулаторного хворого №___”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 025/о “Медична карта амбулаторного хворого №___ ” (далі – форма № 025/о).


2. Форма № 025/о є основним первинним медичним документом хворого, який лікується амбулаторно або вдома, і заповнюється на усіх хворих при зверненні у заклад охорони здоров’я, який надає амбулаторно- поліклінічну допомогу.

3. Форма № 025/о заповнюється в усіх амбулаторно-поліклінічних закладах, які ведуть амбулаторний прийом.

На кожного хворого в поліклініці ведеться одна форма № 025/о незалежно від того, лікується він в одного чи декількох лікарів.

4. У спеціалізованих закладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу, заповнюються інші форми:

4.1. У протитуберкульозних закладах охорони здоров’я: на хворих, які вперше звернулися за медичною допомогою і консультацією, на хворих, які взяті під нагляд протитуберкульозних закладів, – форма облікової статистичної документації № 081/о “Медична карта хворого на туберкульоз”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302.

4.2. У шкірно-венерологічних закладах охорони здоров’я: на хворих на шкірні хвороби і хворих, які направлені на консультацію, на хворих на венеричні хвороби – форма облікової статистичної документації № 065/о “Медична карта хворого венеричним захворюванням”, на хворих на шкірні грибкові захворювання – форма облікової статистичної документації            № 065-1/о “Медична карта хворого грибковим захворюванням”, затверджені наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня                    1999 року № 302.

4.3. У жіночих консультаціях – на гінекологічних хворих і жінок, які звернулися з приводу переривання вагітності, на вагітних і породіль – форма облікової статистичної документації № 111/о “Індивідуальна карта вагітної і породіллі”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302.

5. У пунктах 1 – 6  титульної сторінки форми зазначаються: прізвище, ім’я, по батькові, стать, дата народження, телефони: домашній та робочий, місце проживання пацієнта згідно з паспортними даними, місце роботи, посада.

6.У пунктах 7 – 9 цієї сторінки  форми  вказуються:  приналежність чи ні  пацієнта  до диспансерної групи, контингент пільгових категорій, номер пільгового посвідчення. 
7.  У пунктах 10,11 титульного листка форми № 025/о передбачено місце для запису захворювань, з приводу яких хворий був взятий під диспансерний нагляд, із зазначенням дати взяття на диспансерний облік або зняття з такого обліку та причина зняття.

Хворий може перебувати під диспансерним наглядом з приводу одного і того самого захворювання у декількох спеціалістів (наприклад, з приводу виразкової хвороби шлунка, хронічного холециститу в терапевта і хірурга). Перша сторінка форми № 025/о заповнюється спеціалістом, який перший поставив хворого під диспансерний нагляд.

Якщо хворий спостерігається з приводу декількох етіологічно не пов’язаних між собою захворювань в одного або декількох спеціалістів, то кожне з таких захворювань зазначається на першій сторінці форми.

8. Розділ І “Сигнальні позначки” цієї форми заповнюється лікарем відповідної спеціальності за наявності або при виявленні ознак, які перелічені в цьому розділі. Внесені дані засвідчуються підписом лікаря і печаткою. У рядку “Непереносимість лікарських препаратів” необхідно зазначати назви таких препаратів (за наявності), а також захворювання та стани, обумовлені побічною реакцією (дією) лікарського препарату, із зазначенням назви препарату та дати його призначення.
9. Зазначені негативні реакції на лікарські засоби необхідно вказувати як основні, супутні або як ускладнення основного захворювання у формі          № 025-2/о, затвердженій цим наказом, або у формі № 025-6/о “Талон амбулаторного пацієнта”, затвердженій наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302. 

10. Розділ ІІ “Листок запису заключних (уточнених) діагнозів” заповнюється лікарями всіх спеціальностей на кожне захворювання, з приводу якого хворий звернувся до  даного закладу у звітному році. Захворювання, яке виявлено у хворого вперше в житті, вважається вперше виявленим і відмічається у графі 3 зі знаком “+” (плюс); якщо захворювання виявлено при профілактичному огляді, то знак “+” проставляється у графу 4. Всі гострі захворювання: грип, гострі респіраторні вірусні інфекції, ангіна, пневмонії, травми тощо кожного разу реєструються із знаком “+” (плюс), тобто враховуються як вперше виявлені. Вперше в житті виявлені хронічні захворювання також реєструються із знаком “+” (плюс). Хронічні захворювання, з якими хворий звертався в попередні роки, та звернувся у звітному році, вказуються у графі 2 на “Листку запису заключних (уточнених) діагнозів” один раз протягом року при першому зверненні з проставлянням знака “ – ” (мінус).

У випадку, коли лікар не може встановити основний діагноз при першому зверненні хворого, у розділі VІІІ форми № 025/о “Щоденник” зазначається передбачуваний діагноз, а в розділі ІІ “Листок запису заключних (уточнених) діагнозів” вноситься діагноз після його уточнення з датою першого звернення з приводу даного захворювання.

Коли встановлений і записаний на листок діагноз замінюється на інший, тоді попередній діагноз закреслюється і вноситься новий діагноз без зміни дати першого звернення.
Якщо у хворого одночасно або послідовно виявлено декілька захворювань, які етіологічно не пов’язані між собою, то всі захворювання вказуються у “Листку запису заключних (уточнених) діагнозів”.
11. Розділ ІІІ “Відомості про щеплення” заповнюється лікарем у випадку проведення хворому профілактичних щеплень, де слід заповнювати всі необхідні графи із зазначенням реакцій на щеплення.

12. Розділ IV “Листок профілактичного огляду”, який розрахований на 5 років і призначений  для реєстрації даних щодо профілактичних оглядів особи, заповнюється відповідними спеціалістами після проходження хворим (пацієнтом) всіх необхідних обстежень: рентгенологічне обстеження органів грудної клітки, огляд гінеколога та пальпація молочних залоз, цитологічне дослідження, мамографія, огляд хірурга, уролога з метою виявлення хворих на туберкульоз, онкологічну патологію.

13. Розділ V “Строки тимчасової непрацездатності” заповнюється на кожний випадок тимчасової непрацездатності хворого, де вказуються номер листка непрацездатності, дата його видачі, заключний (уточнений) діагноз за згодою хворого і проставляється підпис лікаря.

14. У розділі VІ “Інформація про госпіталізацію” вказуються дані щодо госпіталізації хворого протягом року із зазначенням: дати госпіталізації, найменування лікувального закладу, відділення, куди був госпіталізований хворий, заключного діагнозу.
15. У розділі VІІ ”Відомості щодо страхування” вказуються дані щодо страхування хворого: наявність страхового поліса, його номер, найменування компанії-страхувальника тощо.

16. У розділі VІІІ “Щоденник” фіксується кожне звернення пацієнта за амбулаторно - поліклінічною допомогою (захворювання, проведення профілактичних оглядів, консультації спеціалістів, закриття листка непрацездатності тощо). Кожний запис датується, проставляється підпис лікаря, до якого пацієнт звернувся. У разі звернення пацієнта з приводу захворювання  лікуючий лікар  у “Щоденнику” зазначає дані щодо скарг хворого, вказує його об’єктивні дані, перебіг хвороби, вписує діагноз, призначення, проставляє дату запису та засвідчує  підписом. 

17. У вкладному листку № 1 “Дані профілактичного огляду за 20__ рік пацієнта” (продовженні форми № 025/о) вказуються дані при проведенні щорічних профілактичних оглядів та перед працевлаштуванням, і останній вклеюється у форму № 025/о перед розділом  “Щоденник”. У даному листку передбачені дані обстежень окремими спеціалістами (окуліст, лор-лікар, стоматолог, гінеколог, хірург, невропатолог, уролог, терапевт, лікар загальної практики-сімейний лікар та інші спеціалісти), зазначаються дата проведення профілактичного огляду, його результат, проставляється підпис кожного із спеціалістів. Нижче рядка “Обстеження інших спеціалістів” після проходження профілактичного огляду, якщо у пацієнта не виявлено патології або перебіг хвороби має стійку ремісію, робиться запис “Визнаний здоровим або практично здоровим”.

У цьому листку, виходячи з валіологічного анамнезу пацієнта, робиться примітка “Віднесений до групи ризику у зв’язку з___”.
18. Вкладний листок № 2 “Щорічний епікриз на диспансерного хворого” заповнюється для диспансерної групи хворих. У ньому коротко вказуються дані про стан здоров’я диспансерного хворого протягом звітного року; зазначаються основний і супутні діагнози, кількість загострень з приводу основного захворювання протягом року; проведений курс лікування, включаючи санаторно-курортне, та їх результат.

19. У випадку встановлення хворому групи інвалідності зазначаються рік, дата встановлення та група інвалідності. Крім того, у цьому вкладному листку вказується план спостереження за хворим на наступний рік: огляд відповідними спеціалістами, лабораторні, функціональні та інші дослідження, медикаментозне лікування, реабілітація тощо.

20. Щорічний епікриз диспансерного хворого засвідчується підписом лікаря, в якого хворий перебуває під диспансерним наглядом, і зберігається разом з формою первинної облікової документації № 030/о “Контрольна карта диспансерного нагляду”, затвердженою цим наказом, у кабінеті лікаря протягом 5 років.
21. У випадку госпіталізації хворого у стаціонар, що об’єднаний з поліклінікою, форма № 025/о передається до стаціонару і зберігається в медичній карті стаціонарного хворого. Після виписки хворого зі стаціонару або його смерті форма № 025/о з епікризом лікуючого лікаря стаціонару повертається в поліклініку.
22. У випадку смерті хворого лікуючий лікар одночасно з видачею лікарського свідоцтва про смерть у розділі “Щоденник” форми № 025/о здійснює запис: дата видачі, номер лікарського свідоцтва про смерть, вказує причину смерті (частини І і ІІ пункту 11 форми первинної облікової документації № 106/о “Лікарське свідоцтво про смерть №__”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08 серпня 2006 року      № 545, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 25 жовтня 2006 року  за № 1150/13024).

Форми № 025/о на померлих із картотеки передаються в архів закладу охорони здоров’я.
23. Форма № 025/о  повинна зберігатися в реєстратурі амбулаторно-поліклінічного закладу.
24. Якщо форма № 025/о стає об’ємною, не дотримується хронологія записів, необхідно заповнити новий примірник форми, в якій у “Листку запису заключних (уточнених) діагнозів” зазначаються всі діагнози хворого зі знаком “+” (плюс) та знаком “–“ (мінус), а використана форма здається в архів.

25. У разі ведення форми № 025/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. Дані щоденника мають бути роздруковані та засвідчені підписом лікуючого лікаря.

26. Термін зберігання форми № 025/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 025-2/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 

















№











ТАЛОН 

для реєстрації заключних (уточнених) діагнозів



1. Прізвище, ім’я, по батькові




2. Вік 




(для дітей до 1-го року – місяців, днів)


3. Стать: чоловіча – 1, жіноча – 2 



4. Місце проживання хворого


5. Дільниця:терапевтична, сімейного лікаря, педіатрична   (підкреслити)







6. Діагноз: заключний (уточнений)
вперше в житті 

встановлений (відмітити “+”)

















Код за МКХ-10
















7. Замість раніше зареєстрованого діагнозу


















Продовження форми № 025-2/о

8.Контингент: інваліди війни – 1; учасники війни – 2; учасники бойових дій – 3; інваліди – 4; учасники ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС – 5; евакуйовані – 6; особи, які проживають на території зони радіоекологічного контролю, – 7; діти, які народились від батьків 1, 2, 3 категорій, які віднесені до осіб, що постраждали внаслідок  Чорнобильської катастрофи, із зони відчуження, а також відселені із зон безумовного (обов’язкового) і гарантованого добровільного відселення – 8; інші пільгові категорії – 9 (підкреслити).








9. Захворювання виявлено при зверненні за лікуванням – 1; при профілактичному

огляді – 2 (підкреслити)






10. Вид травми та отруєння:




а) пов’язані з виробництвом: у промисловості – 1; у сільському господарстві – 2;


дорожньо-транспортні – 3; інші – 4;



б) не пов’язані з виробництвом: побутові – 5; вуличні – 6; дорожньо-транспортні 


– 7; спортивні – 8; шкільні – 9; інші – 10













.





“_____”_________________20 ________ року
Лікуючий лікар




( прізвище, підпис)



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 670/20983

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 025-2/о “Талон для реєстрації заключних (уточнених) діагнозів”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 025-2/о “Талон для реєстрації заключних (уточнених) діагнозів” (далі – форма № 025-2/о).

2. Форма № 025-2/о заповнюється в закладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу.

3. Форма № 025-2/о заповнюється лікуючим лікарем або молодшим спеціалістом з медичною освітою за вказівкою лікаря на підставі записів у листку заключних (уточнених) діагнозів “Медичної карти амбулаторного хворого” (форма № 025/о, затверджена цим наказом), “Історії розвитку дитини” (форма № 112/о, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302) на всі захворювання і травми, окрім інфекційних захворювань, які враховуються за   повідомленням, – форма № 058/о, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 січня 2006 року № 1, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 08 червня 2006 року за № 686/12560. 
4. У пунктах 1–4 форми зазначаються паспортні дані хворого: прізвище, ім’я, по батькові, вік,  для дітей до 1 року – (місяці дні), стать, місце проживання згідно з паспортними даними, у разі якщо це дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників.

5. У пункті 5 підкреслюється дільниця: сімейного лікаря, терапевтична, педіатрична.

6. У пункті 6 зазначається заключний (уточнений) діагноз. Заключний  (уточнений) діагноз кодується лікуючим лікарем або лікарем-статистиком згідно з рубриками Міжнародної статистичної класифікації хвороб  та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду (МКХ- 10). 

7. На всі гострі захворювання (грип, пневмонія, гострі респіраторні вірусні інфекції, ангіна тощо) і на вперше зареєстровані хронічні захворювання у звітному році форма № 025-2/о заповнюється тільки із знаком плюс “+”; якщо у хворого діагностовано одразу декілька захворювань лікарями різних спеціальностей, то на кожне із захворювань форма № 025-2/о заповнюється окремо.
8. На хронічні захворювання, зареєстровані у попередні роки, форма  № 025-2/о заповнюється при першому зверненні хворого у даному звітному році із знаком “мінус” один раз на рік.
9. Пункт 7 заповнюється у випадку, коли у пункт 6 замість раніше зареєстрованого діагнозу в листку запису уточнених діагнозів (форми    №_025/о) проставляється новий діагноз.

10. У пункті 8 шляхом  проставлення номера у квадраті вказуються пільгові категорії населення.

11. У пункті 9 зазначаються захворювання, що виявлені при зверненні за лікуванням – 1, при профілактичному огляді – 2; результат проставляється у квадрат.

12. Пункт 10 заповнюється у випадках травм та отруєнь у хворого із зазначенням виду травми (побутові, вуличні, дорожньо-транспортні, спортивні, шкільні, інші).

13. У жіночих консультаціях форма № 025-2/о заповнюється на всі гінекологічні захворювання та ускладнення вагітності, пологів і післяпологового періоду.
14. Стоматологічні заклади (відділення, кабінети) заповнюють форму № 025-2/о при виявленні захворювань слизової оболонки порожнини рота та губ. 

15. У шкірно-венерологічних закладах форма № 025-2/о ведеться тільки на хворих з шкірними захворюваннями.

16. Не заповнюється форма № 025-2/о: у закладах охорони здоров’я, у яких хворому надавалася лише  консультативна допомога, оскільки облік захворюваності здійснюється за місцем проживання хворого (згідно з паспортними даними); у спеціалізованих закладах (психоневрологічних, онкологічних, протитуберкульозних диспансерах) облік захворюваності проводиться на підставі повідомлень (форм первинної облікової документації: № 089/о “Повідомлення про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом активного туберкульозу та його рецидиву”;   № 089-1/о “Повідомлення про випадок захворювання на сифіліс, гонококову, хламідійну інфекцію, урогенітальний мікоплазмоз та трихомоніаз”; № 090/о “Повідомлення про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом раку або іншого злоякісного новоутворення”, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 січня 2006 року № 1, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 08 червня 2006 року за № 692/12566) та контрольних карт диспансерного обліку (форма № 030-1/о “Контрольна карта диспансерного нагляду за хворим на розлади психіки та особою, яка має розлади психіки внаслідок вживання психоактивних речовин”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302; форма  № 030-6/о “Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 09 листопада 1998 року № 318). 
17. На підставі форми № 025-2/о заповнюється форма звітності № 12 “Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу”, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за        № 1009/14276. 

18. Форма № 025-2/о підписується лікуючим лікарем, проставляється дата її заповнення.

19. У разі ведення форми № 025-2/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії форми. 

20. Термін зберігання форми № 025-2/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110







Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 030/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










КОНТРОЛЬНА КАРТА

диспансерного нагляду



Прізвище лікаря


Код або номер медичної карти амбулаторного хворого (історії розвитку дитини)



Взятий(а) на облік























(число, місяць, рік)










Знятий(а) з обліку









Захворювання, з приводу якого хворий(а) взятий(а) під диспансерний нагляд





(число, місяць, рік)













Причина, через яку знятий(а) з обліку




(число, місяць, рік)




Діагноз, встановлений вперше в житті














(число, місяць, рік)










Захворювання виявлено при зверненні, при профілактичному огляді









(підкреслити)








1. Прізвище, ім’я, по батькові




2. Стать: чоловіча – 1, жіноча  – 2


3. Дата народження







4. Місце  проживання








(число, місяць, рік)


5. Місце роботи (навчання)


6. Професія (посада)


7. Контроль відвідувань

Призначено з’явитися











З’явився











Призначено з’явитися











З’явився























Продовження форми № 030/о

8. Запис про зміни діагнозу, супутніх захворювань, ускладнень









9. Лікувально-профілактичні заходи (госпіталізація, санаторно-курортне лікування, працевлаштування, переведення на інвалідність тощо) 





Найменування лікувально-профілактичних заходів



10. Огляд спеціалістами:










11. Обстеження (лабораторне, функціональне, інструментальне):














12. Лікування:








13. Реабілітація:






Підпис лікаря


Дата
“_____”______________20_____р.



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 671/20984

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 030/о “Контрольна карта диспансерного нагляду”

 1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 030/о “Контрольна карта диспансерного нагляду” (далі – форма № 030/о ).

2. Форма № 030/о заповнюється всіма закладами охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу, окрім протитуберкульозних, онкологічних, психоневрологічних і наркологічних закладів, у яких заповнюються інші контрольні карти диспансерного нагляду.

3. Форма № 030/о є основним документом для обліку диспансерних хворих та забезпечення контролю і нагляду за ними.

4. У шкірно-венерологічних закладах форма № 030/о заповнюється тільки на взятих під диспансерний нагляд хворих на  шкірні хвороби і трихомоніаз. На хворих на венеричні і грибкові шкірні хвороби ця форма не заповнюється; в онкологічних закладах форма № 030/о заповнюється на хворих з передпухлинними захворюваннями. Форма № 030/о заповнюється також на інфекційних хворих та реконвалесцентів, які взяті під диспансерний нагляд лікарями кабінетів інфекційних захворювань.

5. Форма № 030/о заповнюється на хворих, які перебувають під диспансерним наглядом з приводу захворювань. Діагноз, встановлений вперше в житті, вказується з правого боку титульної частини цієї форми. З цього боку титульної частини форми відмічаються дата встановлення діагнозу і метод його виявлення у разі звернення з приводу захворювання або під час проведення профілактичного огляду.

6. У пункті 1 цієї форми зазначаються прізвище, ім’я, по батькові особи, яку взято під диспансерний нагляд.

7. У пункті 2 зазначається стать особи (проставляється у квадраті), у пунктах 3–6 вказуються дані щодо дати народження, місця проживання за паспортними даними, у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників, місце роботи (навчання), професії або посади даної особи.

8. Форма № 030/о використовується для контролю за систематичністю нагляду диспансерних хворих, тому в пункті 7 вказуються дати призначеного і фактичного відвідування лікаря особою під наглядом. 

9. У пункті 8 зазначається запис про зміни основного діагнозу, супутніх захворювань, ускладнень.

10. Проведені лікувально-профілактичні заходи щодо хворого (госпіталізація, санаторно-курортне лікування, працевлаштування, переведення на інвалідність тощо) вказуються в пункті 9.

11. У пунктах 10–13 зазначається інформація щодо огляду хворого різними спеціалістами, його обстеження (лабораторне, функціональне, інструментальне), а також лікування та реабілітації.

 12. На хворих, які перебувають під диспансерним наглядом з приводу двох і більше захворювань, які етіологічно між собою не пов’язані, форма    № 030/о заповнюється окремо на кожне захворювання.

13. Контрольні карти диспансерного нагляду зберігаються в картотеці кожного лікуючого лікаря за терміном призначеного наступного відвідування та за нозологічними формами захворювань на хворих, які перебувають під диспансерним наглядом, що дозволяє контролювати, запобігати та вживати заходів стосовно хворих, які пропускають своєчасні відвідування. 

14. Форма № 030/о використовується при складанні звіту за формою звітності № 12 “Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу, за 20___ рік”, затвердженою наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 1009/14276.

15. Форма № 030/о має бути підписана лікарем, у якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. Проставляється дата її заповнення.

16. У разі ведення форми № 030/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

 17. Термін зберігання форми № 030/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110







Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 
     
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 037/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЛИСТОК 

щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)



“_____”____________________20____року

______________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)

Номер з/п
Години прийому
Прізвище, ім’я,

по батькові пацієнта
Кількість повних років
Порядко-вий номер відвіду-вання (первинне, повторне)
Номер медичної карти стомато-логічного хворого
Місце проживання (житель міста (м), села (с))
Група населення (ДГ, Ш, С, В, Р, ДПК, Д)
Діагноз
Комплекс виконаного лікування чи його етап, включаючи суміжні спеціальності
Вид знеболювання
Сановано (всього)
У тому числі  планова санація
Відпрацьовано умовних одиниць праці (УОТ)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14















































































































































































































































































Продовження форми № 037/о

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14



























































































































































































































































































































































































































































































































































































Фактично відпрацьовано за графіком

Підпис лікаря

год.

хв.



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 672/20985

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 037/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 037/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря- стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)” (далі – форма № 037/о).

2. Форму № 037/о заповнюють щоденно лікарі-стоматологи та зубні лікарі, які ведуть амбулаторний терапевтичний, хірургічний і змішаний прийоми у закладах охорони здоров’я та надають стоматологічну допомогу дорослим, підліткам та дітям.

3. Форма № 037/о використовується для обліку роботи, яка проводиться лікарями-стоматологами та зубними лікарями за один робочий день прийому.

4. У графі 1 зазначається порядковий номер пацієнта, який звернувся за стоматологічною допомогою, або здорового пацієнта (з приводу консультації, профілактичного огляду). Дані цієї графи використовуються для обліку загального числа прийнятих пацієнтів за робочий день.

5. У графі 2 записується час прийому (години і хвилини), на який призначено відвідування лікаря пацієнтом, або час прийому пацієнта, направленого із реєстратури чи оглядового кабінету. Дані графи використовуються для планування часу роботи лікаря, для розподілу навантаження з обліком об’єму здійснюваних лікувально-профілактичних заходів.

6. У графі 3 вказуються  прізвище, ім’я, по батькові пацієнта.

7. У графі 4 зазначається кількість повних років.

8. У графі 5 вказується порядковий номер відвідування лікаря даним пацієнтом (первинне чи повторне).


8.1. Первинним вважається перше звернення за стоматологічною допомогою в звітному році незалежно від характеру звернення. Первинне звернення позначається цифрою 1, усі наступні відвідування – відповідною цифрою.


9. У графі 6 вказується номер медичної карти стоматологічного хворого даного пацієнта.


10. У графі 7 зазначається місце проживання пацієнта: житель міста, села.


11. У графі 8 вказуються групи населення, які зазначаються  відповідними символами: декретована група – ДГ (діти віком 0–14 років та 15–17 років включно, інваліди, пенсіонери, учасники бойових дій, інваліди війни, учасники війни, особи, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи); школярі – Ш; студенти – С; вагітні – В; робітники промислових підприємств – Р; особи допризовного віку – ДПК.


12. Якщо даний пацієнт перебуває на диспансерному обліку,  доповнюється символ “Д”.                               


13. У графі 9 вказується діагноз, з приводу якого пацієнт звернувся до лікаря. Допускається запис зі скороченнями із застосуванням умовних позначень і формули зубів. За наявності різних діагнозів усі вони вказуються у даній графі умовними позначками.


14. У графі 10 зазначаються відомості про проведення комплексного лікування чи його етап. У цій графі лікар методом скорочення, але розбірливо, вписує фактично виконаний об’єм роботи. Скорочення запису здійснюється з урахуванням найменувань граф форми первинного обліку № 039-2/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”, затвердженої цим наказом: запломбовано зубів з приводу карієсу (тимчасових, постійних); запломбовано зубів з приводу ускладненого карієсу тощо. У даній графі лікар вказує всі лікувально-профілактичні заходи, які проведені ним у період зняття зубних напластувань, ремінералізуючу терапію тощо, а також робить відмітки “раніше санований”, “зуби інтактні”, “потребує санації”. У випадку неявки пацієнта на запланований час лікар у графі 10 робить відмітку “не з’явився”.


15. У графі 11 зазначається вид знеболювання: у чисельнику – місцеве, у знаменнику – загальне.


16. У графі 12 вказується кількість санованих пацієнтів – всього у порядку планової роботи  та за зверненнями.


17. У графі 13 зазначається кількість санованих пацієнтів при плановій санації.


18. У графі 14 зазначається кількість відпрацьованих  УОП (згідно з галузевим медико-економічним стандартом, класифікатором процедур).


19. На підставі даних форми № 037/о заповнюється форма первинного обліку № 039-2/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”, затверджена цим наказом. 


20. Контроль за правильністю заповнення форми № 037/о проводить керівник закладу охорони здоров’я, якому безпосередньо підпорядкований лікар.


21. У разі ведення форми № 037/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


22. Термін зберігання форми № 037/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей




ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 037-1/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 





























ЛИСТОК 

щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда



“_____”___________________20__________ року

______________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)

Номер з/п
Години прийому
Прізвище,

ім’я, по батькові пацієнта
Кількість повних років
Порядковий номер відвідування
Номер медичної карти стоматоло-гічного хворого, номер наряду
Місце проживання (житель міста (м), села (с))
Група населення

(ДГ, Ш, С, В, Р, ДПК, Д)
Діагноз
Комплекс 

виконаного

 лікування чи

його етап, 

включаючи 

суміжні 

спеціальності
Вид знеболювання
Відпрацьовано умовних одиниць працеємкості  (УОП)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

















































































































































































































Продовження форми № 037-1/о

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12



























































































































































































































































































































































































































































Фактично відпрацьовано за графіком
Підпис лікаря

год.

хв.

Дата заповнення

“______”_____________ 20_____р.



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 673/20986

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 037-1/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 037-1/о “Листок щоденного обліку роботи                   лікаря-стоматолога-ортопеда” (далі – форма № 037-1/о).

2. Форма № 037-1/о заповнюється щоденно лікарями-стоматологами-ортопедами, які надають стоматологічну допомогу населенню: стоматологічних поліклінік, стоматологічних відділень і кабінетів амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів всіх рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони здоров’я  незалежно від підпорядкування і форми власності.

3. У графі 1 проставляється порядковий номер пацієнта, який звернувся за стоматологічною допомогою, або здорового пацієнта (консультація, профілактичний огляд).

4. У графі 2 вказується час прийому хворого (години і хвилини). Дані графи використовуються для планування часу роботи лікаря, для розподілу навантаження з обліком об’єму здійснюваних лікувально-профілактичних заходів.

5. У графі 3 вказуються прізвище, ім’я, по батькові пацієнта.

6. У графі 4 – кількість повних років.

7. У графі 5 вказується порядковий номер відвідування стоматолога даним пацієнтом (первинне чи повторне).

Первинним вважається перше звернення за стоматологічною допомогою у звітному році незалежно від характеру звернення. Первинний хворий (первинне звернення) позначається цифрою 1, усі наступні відвідування – відповідною цифрою.

8. У графі 6 вказуються номер медичної карти стоматологічного хворого (форма 043/о, затверджена цим наказом), номер наряду.

9. У графі 7 реєструється місце проживання хворого: житель міста, села. 

10. У графі 8 вказуються відповідні групи населення, які зазначаються символами:

ДГ – декретована група (діти та підлітки, інваліди, пенсіонери, учасники бойових дій, інваліди війни, учасники війни, особи, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи); Ш – школярі; С – студенти; В – вагітні; Р – робітники промислових підприємств; допризовний контингент – ДПК.

Якщо даний пацієнт перебуває на диспансерному обліку,  доповнюється символ Д.

11. У графі 9 вказується діагноз, з приводу якого пацієнт звернувся до лікаря. Допускається запис із застосуванням умовних позначень (скорочень) і формули зубів. Для прискорення і зручності запису вноситься відповідна римська цифра, яка характеризує шифр групової патології:

І – патологія твердих тканин зуба;

ІІ – патологічне стирання зубів;

ІІІ – адентія часткова вторинна;

IV – адентія часткова вторинна, ускладнена деформацією зубних дуг;

V – адентія повна вторинна;

VI – пародонтит, пародонтоз;

VII – аномалії і деформації;

VIII – складна щелепно-лицьова патологія;

IX – хвороби скронево-нижньощелепного суглоба.

У цій графі можна вказувати одну або декілька цифр, які характеризують поєднання ураження зубощелепної системи.

У графі 10 в скороченій формі записується лікувальний етап. Наприклад, припасування коронок на 4, 7, 5 зуби; визначення центральної оклюзії; зняття відбитків; консультація з іншим фахівцем тощо.

12. У графі 11 вказується вид знеболювання: у чисельнику – місцеве, у знаменнику – загальне.

13. У графі 12 – кількість всього відпрацьованих умовних одиниць працеємкості – УОП (згідно з класифікатором процедур).

При невідповідності часу роботи лікаря за графіком з фактично відпрацьованою кількістю годин адміністрація закладу охорони здоров’я у формі № 037-1/о вказує причину втрати часу: хвороба, відсутність електроенергії, води тощо.

14. На підставі даних форми № 037-1/о заповнюється “Щоденник обліку роботи лікаря стоматолога-ортопеда” (далі – щоденник) (форма                 № 039-4/о, затверджена цим наказом).

15. Контроль за правильністю ведення форми № 037-1/о  проводить  керівник закладу, якому підпорядкований  лікар; він включає в себе порівняння даних щоденника з даними медичної карти стоматологічного хворого (форма № 043/о, затверджена цим наказом).

16. Форма № 037-1/о підписується та датується лікарем-стоматологом-ортопедом, у якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. 

17. У разі ведення форми № 037-1/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

18. Термін зберігання форми № 037-1/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 037-2/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ   України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЛИСТОК 

щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта



“_____”___________________20_____ року

______________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)

Номер з/п
Години прийому
Прізвище, ім’я, по батькові пацієнта
Кількість повних років
Порядковий номер відвідування (первинне, повторне)
Номер медичної карти стоматоло-гічного хворого, номер наряду
Місце проживання (житель міста (м), села (с))
Діагноз
Комплекс 

виконаного

 лікування чи

його етап, 

включаючи 

суміжні 

спеціальності
Відмітка про 

закінчення 

лікування, 

консультації 

та інше
Відпрацьовано 

умовних 

одиниць працеємкості

(УОП)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11













































































































Продовження форми № 037-2/о
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Фактично відпрацьовано за графіком
Підпис лікаря

год.

хв.

Дата заповнення 

“_____”____________ _____20__ р.



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 674/20987

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 037-2/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 037-2/о “Листок щоденного обліку роботи                 лікаря-стоматолога-ортодонта” (далі – форма № 037-2/о).

2. Форма № 037-2/о заповнюється  лікарями-стоматологами-ортодонтами закладів охорони здоров’я, які надають стоматологічну (ортодонтичну) допомогу населенню: стоматологічних поліклінік, стоматологічних відділень і кабінетів амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів незалежно від підпорядкування та форми власності.


3. Форма № 037-2/о використовується для обліку роботи, яка проводиться лікарями-стоматологами-ортодонтами за один день.


4. У графі 1 зазначається порядковий номер пацієнта, який звернувся за стоматологічною допомогою в цей день.


5. У графі 2 вказуються години прийому пацієнта (хворого). Дані цієї графи використовуються для планування часу, обліку об’єму здійснюваних лікувально-профілактичних заходів.


6. У графі 3  вказуються прізвище, ім’я, по батькові пацієнта.


7. У графі 4 зазначається кількість повних років пацієнта.


8. У графі 5 вказується порядковий номер відвідування (первинне, повторне). При заповненні форми № 037-2/о необхідно враховувати, що первинним вважається перше звернення хворого за стоматологічною допомогою у звітному році незалежно від причини звернення.


9. У графі 6 зазначається номер медичної карти стоматологічного хворого.


10. У графі 7 вказується місце проживання пацієнта: житель міста чи села.


11. У графі 8 зазначається діагноз, з приводу якого відбулося відвідування. Допускається запис з скороченням із застосуванням умовних позначень і формули зубів. За наявності різних діагнозів усі вони вказуються в даній графі умовними позначеннями. 


12. У графі 9 вказується комплекс виконаного лікування чи його етап, включаючи суміжні спеціальності.


13. У графі 10 вказуються дані про закінчення лікування, консультації тощо.


14. У графі 11 зазначається кількість відпрацьованих умовних одиниць працеємкості згідно з класифікатором процедур.


15. При невідповідності часу роботи лікаря за графіком фактично відпрацьованій кількості годин адміністрація у формі № 037-2/о вказує причину втрати часу: хвороба, відсутність електроенергії, води тощо.


16. На підставі даних форми № 037-2/о заповнюється форма первинного обліку № 039-3/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”, затверджена цим наказом.

17. Форма № 037-2/о підписується та датується лікарем-стоматологом-ортодонтом, в якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. 

18. У разі ведення форми № 037-2 в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


19. Термін зберігання форми № 037-2/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України
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Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 039-2/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЩОДЕННИК

обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)

“_____”_____________20________________року






(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)


  Дата
  Фактично відпрацьовано годин                           

графіком
  Кількість відвідувань  - всього
У тому числі первинних
   Отримали невідкладну допомогу
Запломбовано зубів
Зроблено пломб з:
Гінгівіт та захворювання пародонту
Проведено курс лікування захворювань




   всього, у тому числі сільських жителів
   з них дітей  (до 17 років включно)

   всього
карієс
Ускладнений карієс
   цементів
   амальгам
   хімічних композитів
cвітлополімерів

пародонту
 слизової оболонки порожнини рота - всього
у тому числі у  дітей до 17 років  включно                    








   постійні зуби - всього
  у  тому числі  у дітей до 17 років включно
   тимчасові зуби
постійні зуби
тимчасо​ві зуби
у т.ч. вилікувано





   кількість хворих - всього
у тому числі у  дітей до 17 років  включно     
   повне зняття зубних напластувань
  медикаментозне лікування
хірургічне лікування
 тимчасове шинування зубів













 пульпіт  - всього
у тому  числі у  дітей до 17 років включно
 періодонтит - всього
у тому числі  у дітей до 17 років включно
пульпіт
періодонтит
   Р-вітально хірургіч​но  за 1 

  відвідування - всього
   у тому числі  у дітей до 17 років  включно     

  включно
Рt за 1 відвідування -  всього
у тому числі у  дітей до 17 років включно
  депульповано зубів без    

    ураження карієсом









кюретаж
клаптева

та інші операції
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Продовження форми № 039-2/о



Продовження форми № 039-2/о

Видалено зубів
Зроблено операцій
Всього сановано в порядку планової роботи та за зверненнями
Планова санація
Профілактичні заходи
Відпрацьовано умовних одиниць працеємкості (УОП)


постійних у дорослих

з приводу
у дітей

до 17 років 

включно
всього 
гострі запальні процеси
пухлини та пухлиноподібні утворення
зубні імплантати
інші

у дорослих
у дітей

до 17 років включно
гігієнічне навчання та виховання, індивідуальний  вибір засобів профілактики
навчання догляду за порожниною рота, контроль та корекція навичок
професійна гігієна
ремінералізуюча терапія
герметизація фісур



ускладненого карієсу
пародонтиту
постійних
тимчасових






індекс карієсу постійних зубів КПВ
оглянуто в порядку планової санації
потребувало санації з тих, що оглянуті
сановано - всього
індекс карієсу  тимчасових зубів кп
індекс карієсу постійних зубів КПВ
оглянуто в порядку планової санації
потребувало санації з тих, що оглянуті
сановано - всього










   з приводу ускладненого карієсу
   з ортодонтичною метою
   з приводу ускладненого карієсу
   У зв’язку з фізіологічною зміною
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Керівник




Лікар



(прізвище, ім’я, по батькові)




(прізвище, ім’я, по батькові)

Дата
“______”____________________ 20______р.




Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 675/20988

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 039-2/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога

(стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 039-2/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)” (далі – форма № 039-2/о).

2. Форма № 039-2/о заповнюється лікарем-стоматологом стоматологічної поліклініки, відділення (кабінету), стоматологічних відділень і кабінетів амбулаторії, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони здоров’я, які надають стоматологічну допомогу дорослому і дитячому населенню, незалежно  від підпорядкування та форми власності.

3. Форма № 039-2/о заповнюється лікарем-стоматологом або зубним лікарем, які ведуть амбулаторний терапевтичний, хірургічний, а також змішаний прийоми в закладах охорони здоров’я, розташованих у міських та сільських місцевостях.

4. Форма № 039-2/о є основним обліковим документом для отримання відомостей про роботу лікаря-стоматолога за поточний місяць, про об’єм лікувальної та профілактичної роботи, яка проводиться лікарем на амбулаторному прийомі.

5. Форма № 039-2/о заповнюється на підставі розробок даних облікової форми № 037/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету”. У кінці кожного місяця в щоденнику роботи лікаря-стоматолога підводиться підсумок.


6. У графі 1 вказується дата робочого дня лікаря. На підставі даних цієї графи визначається кількість робочих днів, відпрацьованих лікарем за місяць.


7. У графі 2 зазначається загальна кількість фактично відпрацьованих годин за графіком, які в кінці місяця переводяться в кількість робочих днів (за 5-денним робочим тижнем), тобто кількість відпрацьованих годин необхідно розділити на 6,5 години, отримуємо кількість днів. У дану графу включаються години, які виділяються лікарю-стоматологу для прийому пацієнтів, включаючи профілактичні огляди, консультації тощо. При невідповідності часу роботи лікаря за графіком вказується причина.


8. У графі 3 вказується загальна кількість відвідувань – всього, зроблених до лікаря як хворими, так і практично здоровими особами, які були оглянуті в порядку індивідуальних і масових профілактичних стоматологічних оглядів та з приводу консультацій чи інших причин.


9. У графі 4 у чисельнику зазначається кількість первинних відвідувань лікаря-стоматолога – всього, у тому числі сільськими жителями – в знаменнику. Первинним вважається перше звернення за стоматологічною допомогою пацієнта у звітному році незалежно від характеру звертання (консультація, огляд, лікування тощо). Первинним пацієнт може бути тільки раз на рік.


10. У графі 5 із загальної кількості первинних відвідувань лікаря-стоматолога виділяються у тому числі відвідування дітьми віком до 17 років включно. 


11. Графа 6 заповнюється в разі звернення хворого за невідкладною стоматологічною допомогою. Якщо хворий лікується у лікаря надалі, то надання швидкої допомоги вважається за початок лікування. 


12. У графах 7–16 зазначається кількість пломб, які поставлені пацієнту з приводу карієсу та його ускладнень як у постійних, так і тимчасових   зубах.


13. У графі 7 вказується кількість запломбованих зубів – всього, у тому числі усунення дефектів раніше зроблених пломб, пломб з приводу клиноподібного дефекту, гіпоплазії емалі та інших захворювань некаріозного походження (наприклад, травма зуба).


14. У графі 8 вказується кількість запломбованих постійних зубів з приводу карієсу – всього.


15. У графі 9 вказується у тому числі кількість запломбованих постійних зубів з приводу карієсу в дітей віком до 17 років включно.


16. У графі 10 зазначається кількість запломбованих тимчасових зубів у дітей.


17. У графі 11 вказується кількість запломбованих постійних зубів з приводу пульпіту – всього.


18. У графі 12 – в тому числі кількість запломбованих постійних зубів з приводу пульпіту в дітей віком до 17 років включно.


19. У графі 13 вказується кількість запломбованих постійних зубів з приводу періодонтиту – всього. 


20. У графі 14 – в тому числі кількість запломбованих постійних зубів з приводу періодонтиту у дітей віком до 17 років включно.


21. У графі 15 зазначається кількість запломбованих тимчасових зубів у дітей з приводу пульпіту.


22. У графі 16 вказується кількість запломбованих тимчасових зубів у дітей з приводу періодонтиту.


23. У графі 17 із кількості зубів, вилікуваних за одне відвідування з приводу пульпіту (графа 11 + графа 15), виділяються зуби, вилікувані вітальним хірургічним методом (під знеболенням), навіть якщо постійна пломба не була поставлена протягом цього відвідування. 


24. У графі 18 із кількості зубів, вилікуваних за одне відвідування з приводу пульпіту (графа 11 + графа 15) вітальним хірургічним методом, зазначається також кількість зубів, вилікуваних у дітей віком до 17 років включно.


25. У графі 19 із кількості зубів, вилікуваних за одне відвідування з приводу періодонтиту (графа 13 + графа 16), зазначається кількість зубів, канали в яких запломбовано за одне відвідування.


26. У графі 20 із кількості зубів, вилікуваних за одне відвідування з приводу періодонтиту (графа 13 + графа 16), вказується в тому числі кількість зубів, вилікуваних у дітей віком до 17 років включно.


27. У графі 21 вказується кількість депульпованих зубів без ураження карієсом.


28. У графах 22–25 зазначається кількість поставлених пломб залежно від пломбувальних матеріалів (із графи 7). 


29. У графі 22 відмічається  кількість поставлених пломб, зроблених із цементів.


30. У графі 23 вказується кількість поставлених пломб, зроблених із амальгам.


31. У графі 24 зазначається кількість поставлених пломб, зроблених із хімічних композитів.


32. У графі 25 вказується кількість поставлених пломб із світлополімерів.


33. У графі 26 вказується наявність гінгівіту та захворювань тканин пародонту: у чисельнику – у дорослих, у знаменнику – у дітей віком до 17 років включно.


34. У графах 27–33 зазначається обсяг лікарських втручань при лікуванні захворювань пародонту.


Наприклад: Хворий А: за одне відвідування були зняті зубні напластування та проведена лікувальна терапія.


Графа 27 – 1, графа 29 – 1, графа 30 – 1, графи 31, 32, 33 – прочерки.


Хворий Б: були зняті зубні напластування, проведено кюретаж трьох ділянок пародонтиту, медикаментозну терапію протягом 5 сеансів та тимчасове шинування нижніх різців.


Графа 27 – 1, графа 29 – 1, графа 30 – 5, графа 31 – 3, графа 33 – 1.


35. У графі 27 зазначається  кількість хворих – всього, яким проведено курс лікування з приводу захворювань пародонту.


36. У графі 28 вказується у тому числі кількість дітей віком до 17 років включно, яким проведено курс лікування з приводу захворювань пародонту. 


37. У графі 29 зазначається кількість пролікованих пацієнтів з повним зняттям зубних напластувань.


38. У графі 30 вказується кількість пацієнтів, яким проведено повний курс медикаментозного лікування.


39. У графі 31 зазначається кількість пацієнтів, яким проведено хірургічне лікування (кюретаж) з приводу захворювань пародонту. 


40. У графі 32 вказується кількість пацієнтів, яким проведена клаптева та інші операції з приводу захворювань пародонту.


41. У графі 33 зазначається кількість пацієнтів, яким проведено тимчасове шинування зубів з приводу захворювань пародонту.


42. У графі 34 зазначається кількість пацієнтів, які отримали повний курс лікування з приводу захворювань слизової оболонки порожнини рота – всього.


43. У графі 35 вказується в тому числі кількість дітей віком до 17 років включно, які отримали повний курс лікування з приводу захворювань слизової оболонки порожнини рота.


44. У графі 36 вказується кількість видалених зубів – всього.


45. У графі 37 зазначається кількість видалених постійних зубів у дорослих з приводу ускладненого карієсу.


46. У графі 38 вказується кількість видалених постійних зубів у дорослих з приводу пародонтиту.


47. У графі 39 зазначається кількість видалених постійних зубів у дітей віком до 17 років включно з приводу ускладненого карієсу.


48. У графі 40 зазначається кількість видалених постійних зубів у дітей віком до 17 років включно з ортодонтичною метою.


49. У графі 41 вказується кількість видалених тимчасових зубів у дітей з приводу ускладненого карієсу.


50. У графі 42 зазначається кількість видалених тимчасових зубів у дітей у зв’язку з фізіологічною зміною.


51. У графі 43 зазначається кількість проведених амбулаторних операцій – всього, дані цієї графи дорівнюють підсумку граф 44 + 45 + 46 + 47.


52. У графах 44–47 вказуються причина та кількість оперативних втручань.


53. У графі 44 зазначається кількість зроблених операцій з приводу гострих запальних процесів.


54. У графі 45 вказується кількість зроблених операцій з приводу пухлин та пухлиноподібних утворень.


55. У графі 46 вказується кількість зроблених операцій з приводу зубних імплантатів.


56. У графі 47 зазначається кількість проведених операцій з приводу інших захворювань. 


57. У графі 48 вказується кількість хворих, які сановані в порядку планової роботи та за зверненнями.


58. У графі 49 вказується  інтенсивність карієсу зубів за індексом КПВ у дорослих. У цій графі проставляється цифра, яка відповідає сумі каріозних, пломбованих та видалених постійних зубів. 


59. У графі 50 зазначається кількість дорослих пацієнтів, профілактично оглянутих в порядку планової санації із тих, що звернулись за наданням стоматологічної допомоги (із графи 4).


60. У графі 51 вказується кількість дорослих пацієнтів, які потребували санації з тих, що оглянуті.


61. У графі 52 вказується кількість санованих дорослих пацієнтів – всього.


62. У графах 53, 54 зазначають індекси карієсу (КП та КПВ) у дітей до 17 років включно. Графи заповнюються на підставі форми облікової статистичної документації № 049/о “Журнал обліку профілактичних оглядів лікаря - стоматолога”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров'я України від 27 грудня 1999 року № 302.


63. У графі 53 вказується індекс карієсу тимчасових зубів (КП) у дітей до 17 років включно. У цій графі проставляється цифра, яка відповідає сумі каріозних та пломбованих тимчасових зубів.


64. У графі 54 зазначається індекс карієсу постійних зубів (КПВ) у дітей до 17 років включно. У цій графі проставляється цифра, яка відповідає сумі каріозних, пломбованих та видалених постійних зубів (для змінного та постійного прикусу). 


65. У графах 55–57 відображається планова санація у дітей віком до 17 років включно.


66. У графі 55 відображається кількість дітей до 17 років включно, профілактично оглянутих лікарем у порядку планової санації з тих, що звернулися за наданням стоматологічної допомоги (із графи 5).


Профілактично оглянутим вважається пацієнт, якому зроблено онкологічний профілактичний огляд, оглянуто зуби, слизову оболонку, м’які тканини щелепно-лицьового відділу, стан прикусу та складено план лікування; профілактично оглянутим, як і санованим, хворий може бути тільки один раз на рік. Повторні огляди у цих графах не фіксуються.


67. У графі 56 вказується кількість дітей віком до 17 років включно з   тих, що потребували санації (лікування) із числа оглянутих.


68. У графі 57 зазначається кількість санованих дітей до 17 років включно з тих, що потребували лікування, незалежно від того, за скільки відвідувань досягнуто санації. 


69. У графах 58–62 зазначаються проведені пацієнту профілактичні заходи: гігієнічне навчання та виховання, навчання догляду за порожниною рота та контроль за дотриманням гігієни порожнини рота; проведення заходів професійної гігієни; здійснення ремінералізуючої терапії; герметизація фісур.


70. У графі 58 вказується гігієнічне навчання та виховання, що  включає в себе рекомендації щодо вибору засобів гігієни порожнини рота, гігієни харчування, профілактики та корекції шкідливих звичок.


71. У графі 59 зазначаються  дані щодо проведення індивідуального навчання гігієні порожнини рота, навчання користуванню флосами, інтердентальними щітками та іншими засобами гігієни, а також зазначаються рекомендації щодо догляду за ортодонтичними апаратами, знімним протезом, брекет-системою, шиною, проведення контролю за засвоєнням  навичок гігієни порожнини рота та їх корекції.


72. У графі 60 вказуються дані щодо проведення професійного гігієнічного чищення зубів, що передбачає видалення лікарем-стоматологом м’яких зубних відкладень, зубного каменю з подальшим поліруванням поверхонь зубів, а також навчання пацієнтів раціональному застосуванню засобів і методів гігієни порожнини рота.


73. У графі 61 відмічається обробка зубів мінералізуючими речовинами: препаратами кальцію, препаратами фтору, фторовмісними лаками, гелями.


74. У графі 62 вказується герметизація фісур. Застосовуються герметики як хімічної полімеризації, так і світлової.


75. У графі 63 зазначається кількість умовних одиниць працеємкості (УОП), відпрацьованих лікарем за робочий день, згідно з класифікатором процедур у терапевтичній, хірургічній стоматології, стоматології дитячого віку. Заповнюється за даними графи 14 форми № 037/о, затвердженої цим наказом.

76. Після заповнення щоденника підводиться підсумок за всіма днями місяця в кожній графі.

77. Форма № 039-2/о має бути підписана лікарем-стоматологом, в якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. Проставляється дата її заповнення.

78. У разі ведення форми № 039-2/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. У разі ведення облікової форми в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься в затвердженому паперовому носії. 


79. Термін зберігання форми № 039-2/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей
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ЩОДЕННИК

обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)




“_____”_____20_____року






(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)






Продовження форми № 039-3/о

Числа місяця
Фактично відпрацьовано годин 
Кількість відвідувань (всього)
у тому числі первин-них
Взяті на апаратурне лікування
Кількість пацієнтів, взятих на профілактичні заходи
Кількість пацієнтів, взятих на  диспансерний  облік
Об’єм виконаної роботи


Закінчено

лікування
Кількість пацієнтів, знятих з диспансерного обліку
Диспансеризація та профілактична

робота





всього, у тому числі сільських жителів
в тому числі дітей віком до 17 років включно
з аномаліями прикусу
з аномаліями зубних рядів та окремих зубів
з дефектами зубних рядів та зубів, захворювання CНЩС
вроджені вади


клінічне обстеження
методи лабораторної діагностики (вимірювання моделей, ТРГ тощо)
активація, корекція, полагодження апарата, зняття відбитків
урок міогімнастики, пришліфовка горбиків тощо
консультація
здано апаратів
протези
всього
у тому числі  дітей віком до 17 років включно
з аномаліями прикусу
з аномаліями зубних  рядів та окремих  зубів
з дефектами зубних рядів, захворювання СНЩС

оглянуто дітей віком до 17 років включно
з числа 

оглянутих


















внутрішньо- ротові апарати
позаротові апарати
профілактичні апарати
ретенційні апарати
незнімні
знімні


сагітально
трансверзально
вертикально




мали зубощелепні аномалії та фактори ризику
з’явились на ортодонтичне лікування
проведені лікувально-профілактичні заходи
Відпрацьовано умовних одиниць праці (УОП)

















знімні апарати механічної дії
незнімні апарати механічної дії
функціональні апарати
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(прізвище, ім’я, по батькові)









(прізвище, ім’я, по батькові)

Дата заповнення “______”_____________20_____р.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги









М.К.Хобзей




ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 676/20989

Інструкція

щодо заповнення форми облікової документації

№ 039-3/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 039-3/о ”Щоденник обліку роботи                               лікаря-стоматолога-ортодонта” (далі – форма № 039-3/о).

2. Форма № 039-3/о заповнюється лікарем-стоматологом-ортодонтом стоматологічної поліклініки, відділення (кабінету), науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, які надають стоматологічну допомогу дорослому і дитячому населенню, незалежно  від підпорядкування та форми власності.

3. Форма № 039-3/о заповнюється щоденно лікарем-стоматологом-ортодонтом на підставі запису в “Листку щоденного обліку роботи                  лікаря-стоматолога-ортодонта” (форма № 037-2/о, затверджена цим наказом) і призначена для отримання даних за робочий день та в сумі за місяць роботи.

4. У графі 1 вказується дата (число, місяць) робочого дня лікаря. На підставі даних цієї графи визначається кількість робочих днів, відпрацьованих лікарем за поточний місяць.

5. У графі 2 зазначається кількість фактично відпрацьованих годин за графіком. При невідповідності кількості годин за графіком зазначається причина такої невідповідності.

6. У графі 3 вказується загальна кількість відвідувань як хворими, так і практично здоровими пацієнтами, оглянутими в порядку індивідуальних і масових профілактичних оглядів.

7. У графі 4 зазначається кількість первинних відвідувань лікаря-ортодонта – всього (у чисельнику), у тому числі сільських жителів (у знаменнику), та в графі 5 – у тому числі кількість дітей віком до 17 років включно.

8. У графах 6–9 вказується кількість всіх пацієнтів, взятих на апаратурне лікування: у графі 6 – з аномаліями прикусу; у графі 7 – з аномаліями окремих зубів та зубних рядів; у графі 8 – з дефектами зубних рядів та зубів, із захворюванням скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС); у графі 9 – з вродженими вадами.


9. У графі 10 зазначається кількість пацієнтів, взятих на профілактичні заходи.


10. У графі 11 вказується кількість пацієнтів, взятих на диспансерний облік. У графах 12–24 зазначається об’єм виконаної роботи.


11. У графах 17–22 вказується кількість зданих ортодонтичних апаратів: внутрішньоротових – графи 17–19 (у графі 17 зазначаються знімні апарати механічної дії, у графі 18 – незнімні апарати механічної дії; у графі 19 – функціональні апарати), позаротових – графа 20; профілактичних – графа 21, ретенційних – графа 22. 


12. У графах 23, 24 зазначається кількість незнімних (графа 23) і знімних (графа 24) протезів.


13. У графах 25–31 зазначається кількість пацієнтів, які закінчили лікування: у графі 25 вказується загальна кількість таких пацієнтів; у графі 26 – діти віком до 17 років включно; у графах 27–29 – кількість пацієнтів з аномаліями зубних рядів (у графі 27 – сагітально, у графі 28 – трансверзально, у графі 29 – вертикально; у графі 30 – з аномаліями окремих зубів та зубних рядів); у графі 31 – кількість пацієнтів з дефектами зубних рядів, захворюваннями скронево-нижньощелепного суглоба. У графі 32 вказується кількість пацієнтів, знятих з диспансерного обліку.


14. У графах 33–36 зазначається диспансеризація та профілактична робота: у графі 33 – кількість оглянутих дітей віком до 17 років включно; з числа оглянутих: у графі 34 – пацієнти, які мали зубощелепні аномалії та фактори ризику; у графі 35 – пацієнти, які з’явились на ортодонтичне лікування; у графі 36 – проведені лікувально-профілактичні заходи пацієнтам.


15. У графі 37 зазначається кількість умовних одиниць праці (УОП), відпрацьованих лікарем за робочий день.


16. Форма № 039-3/о має бути підписана лікарем, у якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. Проставляється дата її заповнення.

17. У разі ведення форми № 039-3/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


18. Термін зберігання форми № 039-3/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей
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Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 
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Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма
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ЩОДЕННИК

обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда 



за 

місяць 20
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(прізвище, ім’я, по батькові)





Продовження форми № 039-4/о
Дата
Фактично відпрацьовано годин
Відвідувань
Вкладки, накладки, вініри
Штифтові куксові вкладки
Штучні коронки



всього
з них  первинних та  консультацій
з них  у  планово-профілактичному порядку
у тому числі сільських жителів
всього
 литі  металеві
 керамічні
 композитні
всього
литі металеві
скловолоконно-композитні
анкерно-композитні


всього
з них  суцільнолиті 
у тому числі на  імплантатах
суцільнолиті
штамповані
керамічні 
композитні
пластмасові
напівкоронки
екваторні






з них первинних та  консультацій
з них у планово-профілактичному порядку











металеві
металокерамічні
металокомпозитні


металопластмасові
металеві
комбіновані
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Продовження форми № 039-4/о

Місткоподібні протези

всього
з них суцільнолиті
з них  на імплантатах
суцільнолиті
штамповано-паяні
керамічні безметалеві
пластмасові




з них коронок
з них зубів
всього
з них коронок
з них зубів
всього


з них коронок
з них зубів



всього
з них коронок


з них зубів






металевих
металокерамічних
металокомпозитних
металопластмасових
металевих
металокерамічних
металокомпозитних
металопластмасових

металевих
комбінованих
литків
фасеток
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Продовження форми № 039-4/о

Знімні протези
Шини та

шинопротези
Індивідуальні ложки
Ортопедичні апарати, капові конструкції
Щелепно-лицеві протези
Лагодження протезів
Перебазування, корекція протезів
Вилучення коронок
Вибіркове пришліфовування зубів
Кількість осіб, що одержали протези
Відпрацьовано умовних одиниць працеємкості

всього
у тому числі на імплантатах
пластинкові
бюгельні
всього
з них суцільнолиті
незнімні
знімні







всього
з них сільських жителів
у тому числі одержано безкоштовно
кількість осіб, які отримали протези із золота та дорогоцінних металів




пластма-совий базис
литий металевий базис
паяні
суцільнолиті













діти та підлітки

пенсіонери
учасники бойових дій, інваліди війни, учасники війни
постраждалі внаслідок  аварії на Чорнобильській АЕС
інші пільгові категорії осіб
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повні
часткові
повні
















інваліди (діти та дорослі)
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Керівник


Лікар



(прізвище, ім’я, по батькові)


(прізвище, ім’я, по батькові)

Дата
“______”________________ 20_______р.




Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 677/20990

Інструкція 

щодо заповнення форми облікової медичної документації № 039-4/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда” 


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми облікової медичної документації № 039-4/о “Щоденник обліку роботи                             лікаря-стоматолога-ортопеда” (далі – форма № 039-4/о). 


2. Форма № 039-4/о заповнюється лікарем-стоматологом-ортопедом стоматологічної поліклініки, відділення (кабінету), стоматологічних відділень амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони здоров’я незалежно від підпорядкування і форм власності, які надають ортопедичну допомогу населенню.

3. Підставою для заповнення форми № 039-4/о є “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда” (форма № 037-1/о, затверджена цим наказом) і служить для заповнення таблиці 2702 форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20__ рік”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року        № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 1009/14276.


4. Основне призначення форми № 039-4/о полягає в сумарному вираженні лікувально-профілактичної допомоги за один робочий день, місяць.


5. У графі 1 вказується дата робочого дня лікаря. На підставі даних цієї графи визначається кількість робочих днів, відпрацьованих лікарем за місяць.

6. У графі 2 відображається кількість фактично відпрацьованих годин за графіком, які в кінці місяця переводяться в кількість робочих днів за         5-денним тижнем, тобто: кількість годин, поділена на 6,5, дорівнює кількості робочих годин; у графу включаються години, які виділені                                лікарю-стоматологу-ортопеду для прийому, включаючи консультації. При невідповідності часу роботи лікаря за графіком вказується причина такої невідповідності.

7. У графі 3 зазначається загальна кількість відвідувань до лікаря як хворих, так і практично здорових пацієнтів, оглянутих у порядку індивідуальних і масових профілактичних стоматологічних оглядів, незалежно від характеру звернення до лікаря.
8. У графі 4 відмічається кількість первинних відвідувань (дорослих та дітей віком до 17 років включно). Первинним вважається перше звернення  пацієнта за стоматологічною допомогою у звітному році незалежно від характеру звернення.
9. У графі 5 зазначається кількість відвідувань у планово- профілактичному порядку, тобто за період лікування.
10. У графі 6 відмічається кількість первинних відвідувань, здійснених сільськими жителями (дорослими та дітьми віком до 17 років включно).

11. У графі 7 зазначається кількість відвідувань, здійснених сільськими жителями у планово-профілактичному порядку за період лікування.

12. У графах 8–70 вказується обсяг лікувально-профілактичної роботи.

13. У графах 8–11 зазначаються загальна кількість та окремі види вкладок, накладок, вінірів, а саме: металеві, керамічні, композитні, які виготовлені з відповідних матеріалів. 

14. У графах 12–15 вказуються загальна кількість та окремі види штифтових куксових вкладок, а саме: металеві, скловолоконно-композитні, анкерно-композитні, виготовлені з відповідних матеріалів. 

15. У графах 16–29 зазначаються загальна кількість та окремі види  поодиноких або спаяних між собою штучних коронок, які виготовлені за різними технологіями з використанням відповідних матеріалів.
16. У графі 16 вказується загальна кількість штучних поодиноких коронок.

17. У графі 17 зазначається загальна кількість суцільнолитих коронок, а саме: металевих, металокерамічних, металокомпозитних,  металопластмасових.

18. У графі 18 вказується загальна кількість коронок на імплантатах. 

19. У графі 19 зазначається кількість суцільнолитих металевих коронок. 

20. У графі 20 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані керамікою.

21. У графі 21 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані композитом.

22. У графі 22 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані пластмасою.

23. У графі 23 зазначається кількість штампованих металевих коронок.

24. У графі 24 вказується кількість штампованих комбінованих коронок.

25. У графі 25 вказується кількість штучних одиноких керамічних коронок.

26. У графі 26 зазначається кількість штучних одиноких композитних коронок.

27. У графі 27 вказується кількість штучних одиноких пластмасових коронок.

28. У графі 28 вказується кількість штучних одиноких напівкоронок.

29. У графі 29 зазначається кількість штучних екваторних коронок.

30. У графах 30–51 вказуються загальна кількість та окремі види місткоподібних протезів та їх складові елементи, а саме: коронки і зуби.

31. У графі 30 вказується загальна кількість місткоподібних протезів.

32. У графі 31 вказується загальна кількість суцільнолитих місткоподібних протезів, а саме: металевих, металокерамічних, металокомпозитних, металопластмасових.

33. У графі 32 зазначається кількість місткоподібних протезів на імплантатах.

34. У графі 33 відмічається кількість литих металевих коронок у місткоподібних протезах.

35. У графі 34 зазначається кількість литих коронок, які облицьовані керамікою у місткоподібних протезах.

36. У графі 35 вказується кількість литих коронок, які облицьовані композитними  матеріалами у місткоподібних протезах.

37. У графі 36 відмічається кількість литих коронок, які облицьовані пластмасою у місткоподібних протезах.

38. У графі 37 зазначається кількість литих металевих зубів у місткоподібних протезах.

39. У графі 38 вказується кількість литих зубів, які облицьовані керамікою у місткоподібних протезах.

40. У графі 39 вказується кількість литих зубів, які облицьовані композитом зубів у місткоподібних протезах.

41. У графі 40 зазначається кількість литих зубів, які облицьовані пластмасою у місткоподібних протезах.

42. У графі 41 вказується загальна кількість штамповано-паяних місткоподібних протезів.

43. У графі 42 вказується кількість штампованих металевих коронок у штамповано-паяних місткоподібних протезах.

44. У графі 43 вказується кількість штампованих комбінованих коронок у штамповано-паяних місткоподібних протезах.

45. У графі 44 зазначається кількість литків проміжної частини  штамповано-паяних місткоподібних протезів.

46. У графі 45 вказується кількість фасеток проміжної частини  штамповано-паяних місткоподібних протезів.

47. У графі 46 відмічається загальна кількість керамічних безметалевих місткоподібних протезів.

48. У графі 47 зазначається кількість коронок у керамічних безметалевих місткоподібних протезах.

49. У графі 48 вказується кількість зубів проміжної частини  керамічних  безметалевих місткоподібних протезів.

50. У графі 49 вказується загальна кількість пластмасових місткоподібних протезів.

51. У графі 50 вказується кількість коронок у пластмасових місткоподібних протезах.
52. У графі 51 зазначається кількість зубів проміжної частини  пластмасових місткоподібних протезів.

53. У графах 52–59 відмічається кількість знімних протезів.

54. У графі 52 вказується загальна кількість знімних протезів, а саме: пластинкових, бюгельних.

55. У графі 53 зазначається кількість знімних протезів з фіксацією на імплантатах.

56. У графі 54 вказується кількість часткових знімних пластинкових протезів з пластмасовою основою.

57. У графі 55 вказується кількість повних знімних пластинкових протезів з пластмасовою основою. 

58. У графі 56 зазначається кількість часткових знімних пластинкових протезів з литою металевою основою.

59. У графі 57 вказується кількість повних знімних пластинкових протезів з  литою металевою основою.

60. У графі 58 вказується кількість паяних бюгельних протезів.

61. У графі 59 зазначається кількість суцільнолитих бюгельних протезів.

62. У графах 60–63 вказується загальна кількість виготовлених шин та шинопротезів, у тому числі суцільнолитих, незнімних, знімних, за  відповідними графами.

63. У графі 64 зазначається загальна кількість виготовлених індивідуальних відбиткових ложок.

64. У графі 65 зазначається кількість виготовлених лікувальних ортодонтичних апаратів, капових конструкцій.

65. У графі 66 вказується кількість щелепно-лицевих протезів. 

66. У графі 67 зазначається кількість лагоджень протезів.

67. У графі 68 вказується кількість перебазувань та корекцій протезів.

68. У графі 69 зазначається загальна кількість вилучених штучних коронок з метою лікування зубів або підготовки до нового протезування.

69. У графі 70 вказується кількість випадків вибіркового пришліфовування зубів та кількість зубів.

70. У графах 71, 72 відмічається кількість осіб, що отримали зубні протези (закінчили протезування), у тому числі сільських жителів.

71. У графі 73 зазначається кількість дітей та підлітків, які безкоштовно отримали зубні протези.

72. У графі 74 вказується кількість інвалідів (діти та дорослі), які безкоштовно отримали зубні протези.

73. У графі 75 зазначається кількість пенсіонерів, які безкоштовно отримали зубні протези.

74. У графі 76 зазначається кількість учасників бойових дій, інвалідів війни, учасників війни, які безкоштовно отримали зубні протези.

75. У графі 77 вказується кількість осіб, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи, які безкоштовно отримали зубні протези.

76. У графі 78 зазначається кількість осіб пільгових категорій, які безкоштовно отримали зубні протези.

77. У графі 79 вказується кількість осіб, що одержали протези із золота та інших дорогоцінних металів.

78. У графі 80 вказується кількість відпрацьованих умовних одиниць працеємкості (УОП) згідно з класифікатором процедур в ортопедичній стоматології. 

79. Заповнення всіх граф за один робочий день лікар проводить на підставі медичної карти стоматологічного хворого та “Листка щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда” (форма № 037-1/о, затверджена цим наказом) у кінці робочого дня.

80. Форма № 039-4/о підписується та датується лікарем-стоматологом-ортопедом, в якого хворий перебуває під диспансерним наглядом. 
81. У разі ведення форми № 039-4/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

82. Термін зберігання форми № 039-4/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



 Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 043/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України

Код за ЄДРПОУ 


















№










Медична карта стоматологічного хворого №_______

_________рік



1. Прізвище, ім’я, по батькові




2. Стать: чоловіча – 1; жіноча – 2


3. Дата народження









(число, місяць, рік)

4. Місце проживання хворого, телефон


5. Діагноз




6. Скарги






7. Перенесені та супутні захворювання






8. Розвиток теперішнього захворювання








Продовження форми № 043/о

9. Дані об’єктивного дослідження, зовнішній огляд, стан зубів:


















































































Дата огляду
8


7
6
5(V)
4(IV)
3(III)
2(II)
1(I)
1(I)
2(II)
3(III)
4(IV)
5(V)
6
7
8









































































Умовні позначення

С – карієс, Р – пульпіт, Pt – періодонтит,  Lp – локалізований пародонтит, Gp – генералізований пародонтит, R – корінь, А – відсутній, Сd – коронка, РІ – пломба, F – фасетка, аr – штучний зуб, r – реставрація,  H – гемісекція, Am – ампутація, res – резекція, pin – штифт, і – імплантація, Rp – реплантація, Dc – зубний камінь.



Продовження форми № 043/о

10. Прикус




11. Стан гігієни порожнини рота, стан слизової оболонки порожнини рота, ясен, альвеолярних відростків та піднебіння. Індекси: ГІ та РМА

















12. Дані рентгенівських обстежень, лабораторних досліджень












13. Колір за шкалою

      “Віта”

14. Дата навчання навичкам гігієни порожнини рота




15. Дата контролю гігієни порожнини рота














Продовження форми № 043/о

16. ЩОДЕННИК ЛІКАРЯ



Дата
Анамнез, статус, діагноз, лікування та рекомендації
































































Лікар_________________________________________ Завідувач відділення 

Дата заповнення “_____”_____________ 20____р.



Продовження форми № 043/о

ЩОДЕННИК ЛІКАРЯ



Дата
Анамнез, статус, діагноз, лікування та рекомендації












































17. Епікриз



















Лікар_________________________________________ Завідувач відділення

Дата заповнення “_____”_____________ 20____р.





Продовження форми  № 043/о

План обстеження
План лікування



































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 678/20991

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 043/о “Медична карта стоматологічного хворого”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 043/о “Медична карта стоматологічного хворого” (далі – форма № 043/о).


2. Форма № 043/о заповнюється відповідальними особами амбулаторно-поліклінічних закладів охорони здоров’я, які надають стоматологічну допомогу населенню: стоматологічних поліклінік, стоматологічних відділень і кабінетів амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони здоров’я незалежно від підпорядкування і форм власності. 


3. Паспортні дані хворого (прізвище, ім’я, по батькові, стать, місце проживання, рік народження) заповнюються медичною сестрою або реєстратором.


4. Діагноз та інші розділи форми № 043/о заповнюються безпосередньо лікуючим лікарем. Залежно від скарг та первинного клінічного діагнозу лікар повинен направити пацієнта на лабораторне дослідження, рентгенографію, отримання висновків фахівців відповідного профілю, у тому числі загальносоматичних, із поданням виписки із карти стоматологічного хворого, аналізів та іншої медичної документації. Згадану документацію вписують або вклеюють у форму № 043/о до розділу “Дані рентгенівських обстежень, лабораторних досліджень”.


4.1. Допускається подальше уточнення діагнозу, розширення або навіть заміна з обов’язковим зазначенням дати. Діагноз повинен бути розгорнутим, слід описувати тільки стоматологічні захворювання.


5. У рядку 6 “Скарги” зі слів пацієнта або родичів вписуються скарги, які найбільш точно відображають стан пацієнта відносно стоматологічного захворювання.
 


6. У рядку 7 “Перенесені та супутні захворювання” вказуються дані про перенесені та супутні захворювання зі слів пацієнта, а також дані, підтверджені фахівцями інших підрозділів закладу охорони здоров’я. Необхідно обов’язково вказати, чи перебуває пацієнт на диспансерному обліку та з приводу якого захворювання.


7. У рядку 8 “Розвиток теперішнього захворювання” зазначаються: час появи перших симптомів цього захворювання, з чим пацієнт їх пов’язує, характер перебігу хвороби та раніше проведене лікування і його ефективність.


8. У рядку 9 “Дані об’єктивного дослідження, зовнішній огляд, стан зубів” проводиться опис даних зовнішнього огляду, в якому зазначається стан шкірних покровів, кісткового скелета обличчя, червоної кайми губів тощо. У наведеному рядку вказуються результати пальпації скронево-нижньощелепного суглоба, підщелепних, привушних слинних залоз. Запис даних огляду ротової порожнини розпочинають із визначення стану твердих тканин зубів та тканини пародонту. Перший ряд над розташованими схематично зубами і під ними відведений для внесення даних щодо стану коронкової частини зуба з умовними позначеннями, включаючи наявність різних конструкцій зубних протезів.


8.1. У чисельнику відмічається стан на час огляду, у знаменнику – стан після проведеного лікування. Над другим рядом схематично зображених зубів і під ним вносяться дані об’єктивного дослідження стану пародонту, його норма (N), ступінь атрофії – 1/4, 1/2, 3/4 та ступінь рухомості зубів – І, ІІ, ІІІ.


8.2. Під таблицею схематично розташованих зубів у письмовому вигляді відображають додаткові дані відносно зубів, кісткових тканин альвеолярних відростків (зміна їх форми, положення тощо).


9. У рядку 10 “Прикус” відмічається тип взаємовідношення зубних рядів у нормі, при аномаліях, патологічному стані, а також характер взаємовідношення альвеолярних відростків щелеп при відсутності антагонуючих зубів або їх повній відсутності, орієнтуючись на їх співвідношення в стані відносного спокою.


10. У рядку 11 “Стан гігієни порожнини рота, стан слизової оболонки порожнини рота, ясен, альвеолярних відростків та піднебіння. Індекси ГІ та РМА” проводиться опис стану слизової оболонки ротової порожнини за даними візуального обстеження, гігієнічного індексу (далі – ГІ) та папілярно-маргінального альвеолярного індексу (далі – РМА), який є показником для оцінки проявів гінгівіту та пародонтального індексу (РІ), спрямований на виявлення розвинутих форм патології.

11. У рядку 12 “Дані рентгенівських обстежень, лабораторних досліджень” необхідно зазначити висновки рентгенологічних обстежень та лабораторних досліджень.


12. У рядку 13 “Колір за шкалою “Віта” зазначають відповідність кольорової гами застосованого матеріалу кольору коронок зубів пацієнта.


13. У рядку 14 “Дата навчання навичкам гігієни ротової порожнини” необхідно зазначити дату, коли проведена бесіда щодо правильного чищення  зубів, інших навичок гігієни порожнини рота.


14. У рядку 15 “Дата контролю гігієни порожнини рота” проставляється дата після оцінки гігієнічного стану ротової порожнини.

15. У розділі 16 “Щоденник лікаря” зазначаються всі випадки звернень пацієнта до лікаря, складаються план обстеження, план лікування пацієнта з відмітками про консультативні висновки суміжних фахівців. Завершує його епікриз – стислий опис результатів лікування та рекомендовані лікарем практичні заходи. Після лікування ставляться підписи лікаря, який провів лікування, та завідувача відділення, а після закінчення окремих етапів лікування ставиться підпис лікаря, який безпосередньо лікує пацієнта.


16. У стоматологічній поліклініці, відділенні або кабінеті на хворого має бути одна форма № 043/о. 


17. Форма № 043/о підписується та датується лікарем, в якого хворий перебуває під диспансерим наглядом. 

18. У разі ведення форми № 043/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


19. Форма № 043/о зберігається в реєстратурі закладу охорони здоров'я. 


20. Термін зберігання форми № 043/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 069/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ЖУРНАЛ

запису амбулаторних операцій



Почато “____”_____________20______року 


Закінчено“____”_____________20____року 







Продовження форми № 069/о

Номер

з/п
Дата
Прізвище, ім’я, по батькові хворого
Вік (для дітей до 1 року – число місяців, днів)
Місце проживання хворого
Діагноз

1
2
3
4
5
6


















































































































































































































































































Продовження форми № 069/о

Знеболення
Короткий опис операції
Прізвище та підпис лікаря 

і молодшого спеціаліста з медичною освітою

7
8
9





















































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 679/20992

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 069/о “Журнал запису амбулаторних операцій”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 069/о “Журнал запису амбулаторних операцій” (далі – форма № 069/о).

2. Форма № 069/о заповнюється лікарями хірургічного профілю закладів охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу, і зберігається в операційній.

3. У формі № 069/о реєструються усі хірургічні втручання (у тому числі операції на щелепно-лицевій ділянці та ротовій порожнині), які проведені в амбулаторно-поліклінічному закладі. 

4. У графах 1 і 2 вказуються порядковий номер та дата проведення операції.

5. У графі 3 зазначаються прізвище, ім’я та по батькові хворого.

6. У графі 4 вказується вік хворого, а для дітей до 1-го року – число місяців, днів.

7. У графі 5 вказується місце проживання хворого згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників).

8. У графі 6 вказується діагноз, який був причиною амбулаторної операції.

9. У графі 7 зазначаються метод знеболення, назва, доза та шлях введення анестетика.

10. У графі 8 коротко зазначається хід проведення операції.

11. У графі 9 вказуються прізвище та підпис лікаря, який проводив операцію, та прізвище молодшого спеціаліста з медичною освітою.

12. Форма № 069/о має бути прошита, пронумерована, засвідчена підписом керівника та печаткою закладу охорони здоров’я.

13. Форма № 069/о є підставою для заповнення форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20__ рік” (таблиця 2800 “Хірургічна робота амбулаторно-поліклінічного закладу”), затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року       № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 1009/14276.

14. Оперативні втручання лікарів-стоматологів в амбулаторно-поліклінічних закладах також зазначаються у формі № 039-2/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”, затвердженій цим наказом.

15. У разі ведення форми № 069/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

16. Термін зберігання форми № 069/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 070/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ДОВІДКА №______

для одержання путівки на санаторно-курортне лікування

     Ця довідка не замінює санаторно-курортну карту і не дає пацієнту права на санаторно-курортне або амбулаторно-курортне лікування



1. Видана



(прізвище, ім’я, по батькові)

2. Стать:
2.1. Чоловіча
2.2. Жіноча (підкреслити)

3. Дата народження  |___|___|___|___|___|___|


(число, місяць, рік)


4. Місце проживання хворого




5. Діагноз 
Код за МКХ-10

5.1. Захворювання, з приводу якого


хворий(а) направляється в санаторій









5.2. Основне захворювання або


захворювання, яке є причиною інвалідності









5.3. Супутні захворювання









6. Загальні протипоказання для направлення на санаторно-курортне лікування відсутні
Лікуючий лікар _____________________

(підпис)

7. Рекомендовано: 


7.1. Санаторно-курортне лікування в санаторії (санаторії-профілакторії)




(вказати профіль)

7.2. Амбулаторно-курортне лікування


7.3. Оздоровлення в санаторії-профілакторії


8. Рекомендоване місце лікування:


місцевий санаторій (поза курортом)


курорт (и)



(вказати рекомендовані курорти)

9. Рекомендована пора року: взимку, весною, влітку, восени (підкреслити)

10. Лікуючий лікар






(прізвище, ім’я, по батькові)

(підпис)


11. Завідувач відділення






(прізвище, ім’я, по батькові)
(підпис)

12. Голова ЛКК






(прізвище, ім’я, по батькові)

(підпис)





Довідка дійсна протягом 12 місяців з  часу видачі.

Довідка подається для одержання путівки на санаторно-курортне лікування. Після одержання путівки необхідно звернутися за санаторно-курортною картою в заклад охорони здоров'я, який видав довідку. 

Дата видачі |___|___|___|___|___|___|
М.П.


(число, місяць, рік)


Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 680/20993

Інструкція 

щодо заповнення  форми  первинної  облікової документації  № 070/о 

“Довідка для одержання путівки на санаторно-курортне лікування”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 070/о “Довідка для одержання путівки на санаторно-курортне лікування” (далі – форма № 070/о).

2. Форма № 070/о видається особам, яким показано санаторно-курортне лікування або оздоровлення в санаторії-профілакторії, а також застрахованим особам за умови часткового фінансування санаторно-курортного лікування за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності.

3. Форма № 070/о надається всіма закладами охорони здоров'я на підставі рішення санаторно-курортної відбіркової комісії або лікарсько-консультаційної комісії (далі – ЛКК) для одержання путівки на санаторно-курортне лікування або оздоровлення до санаторію-профілакторію. 

4. У пункті 1 “Видана” вказуються прізвище, ім'я, по батькові особи, якій надається довідка для одержання путівки на санаторно-курортне лікування (оздоровлення).

5. У пункті 2 “Стать” шляхом підкреслювання зазначається стать: чоловіча – 2.1, жіноча – 2.2. 

6. У пункті 3 вказується дата народження хворого (число, місяць, рік).

7. У пункті 4 “Місце проживання хворого” зазначається місце проживання хворого згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників).

8. У пункті 5 “Діагноз” зазначаються діагнози – коди захворювань згідно з Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду (далі – МКХ-10), з приводу якого хворий направляється на санаторно-курортне лікування:

8.1. У підпункті 5.1 вказується захворювання, з приводу якого хворий направляється в санаторій (код за МКХ-10). 

8.2. У підпункті 5.2 зазначається основне захворювання або захворювання, яке є причиною інвалідності (код за МКХ-10).

8.3. У підпункті 5.3 вказуються супутні захворювання у хворого.

8.4. Підпункти 5.1–5.3 пункту 5 та пункт 6 заповнюються на підставі форми первинної облікової документації № 025/о “Медична карта амбулаторного хворого”, затвердженої цим наказом, та форми облікової статистичної документації № 112/о “Історія розвитку дитини”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року      № 302. 
9. У пункті 6 “Загальні протипоказання для направлення на санаторно-курортне лікування відсутні” зазначається відсутність у хворого загальних протипоказань до санаторно-курортного лікування, що засвідчується підписом лікуючого лікаря.

10. У пункті 7 “Рекомендовано” шляхом підкреслювання зазначаються рекомендації: 

10.1. У підпункті 7.1 вказуються дані щодо санаторно-курортного лікування із зазначенням профілю санаторно-курортного закладу.

10.2. У підпункті 7.2 зазначаються дані щодо амбулаторно-курортного лікування із зазначенням профілю курорту.

10.3. У підпункті 7.3 вказуються дані щодо оздоровлення застрахованої особи в санаторно-курортних закладах за умови часткового фінансування оздоровлення за рахунок коштів Фонду соціального страхування з тимчасової втрати працездатності (у період навчання або канікул (особам, які навчаються у вищому навчальному закладі) та у період відпустки або без відриву від виробництва (для працюючих)). 

11. У пункті 8 “Рекомендоване місце лікування” для хворого вказується: у місцевому санаторії із зазначенням його найменування та профілю або із зазначенням декількох курортів, де хворому рекомендовано лікування.

12. У пункті 9 зазначається пора року (взимку, весною, влітку, восени), коли хворому рекомендовано санаторне лікування.

13. У пункті 10 має бути підпис лікуючого лікаря, у пункті 11 – завідуючого відділенням, у пункті 12 – голови ЛКК закладу охорони здоров'я. 

14. У кінці форми ставиться дата видачі довідки.

15. Довідка засвідчується печаткою закладу охорони здоров'я, яким вона видана.

16. У разі ведення форми № 070/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 
17. Термін зберігання форми № 070/о – 3 роки.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей







ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 086/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











МЕДИЧНА ДОВІДКА 

(лікарський консультаційний висновок)

заповнюється на абітурієнтів, які вступають у навчальні заклади всіх рівнів акредитації

від “___”______________20_____року




1. Видана 
 

( найменування і адреса закладу, що видав довідку )



2. Найменування навчального закладу, куди подається довідка 




3. Прізвище, ім’я, по батькові 










4. Стать чоловіча – 1; жіноча – 2 

5. Дата народження 









(число, місяць, рік)


6. Місце проживання хворого 




7. Перенесені захворювання 










Продовження форми № 086/о



8. Об’єктивні дані і стан здоров’я хворого на дату обстеження :



терапевт (лікар загальної практики – сімейний лікар, педіатр) 







 хірург 




невропатолог



окуліст 



отоларинголог



інші спеціалісти



















9. Дані рентгенівського (флюорографічного) обстеження 





10. Дані лабораторних досліджень 








11. Дані інструментальних обстежень




12. Запобіжні щеплення (вказати дату)





13. Лікарський висновок про професійну придатність 






Підпис особи, яка заповнила довідку



Підпис керівника закладу охорони здоров’я






М.П.



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 681/20994

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 086/о “Медична довідка (лікарський консультаційний висновок)”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 086/о “Медична довідка (лікарський консультаційний висновок)” (далі – форма № 086/о).


2. Форма № 086/о заповнюється відповідальними особами амбулаторно-поліклінічних закладів охорони здоров’я.


3. Форма № 086/о є обов’язковим медичним документом для подання до приймальних комісій навчальних закладів всіх рівнів акредитації.



4. Форма № 086/о видається лікарями (дільничними терапевтами, педіатром, лікарями загальної практики – сімейними лікарями) територіальних амбулаторно-поліклінічних закладів після завершення ними повного обстеження і винесення висновку щодо професійної придатності. 


5. Форма № 086/о заповнюється на підставі записів у “Медичній карті амбулаторного хворого” (форма № 025/о, затверджена цим наказом) та у вкладному листку на підлітка до медичної карти амбулаторного хворого  (далі – форма № 025-1/о), затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302, а також результатів лабораторних, функціональних, рентгенівських, інших діагностичних обстежень, об’єктивних даних і оцінки стану здоров’я на час проведення обстежень безпосередньо перед видачею довідки.


6. На титульному листку форми № 086/о проставляються кутовий штамп закладу, число, місяць (словами) і рік її видачі.


7. У пункті 1 вказуються повне найменування закладу охорони здоров’я і місцезнаходження закладу, що видав довідку. 


8. У пункті 2 зі слів абітурієнта вписується найменування навчального закладу, до якого буде подана форма № 086/о.


9. У пунктах 3–6 зазначаються: прізвище, ім’я, по батькові абітурієнта, дата народження, місце проживання. 


10. При заповненні пункту 7 вказуються перенесені захворювання, враховуючи захворювання, перенесені в дитячому віці.



11. У пункті 8 вказуються об’єктивні дані щодо стану здоров’я абітурієнта на дату обстеження.


12. У пункті 9 зазначаються дані рентгенівського (флюорографічного) обстеження.


12.1. Пункти 8 та 9 заповнюються власноручно зазначеними в них спеціалістами (терапевт, хірург, невропатолог, окуліст, отоларинголог, рентгенолог), завіряються особистими печатками, штампами-кліше і підписом.


13. У пункті 10 зазначаються дати і дані проведених лабораторних досліджень.


13.1. У цьому пункті необхідно вказати результати як усіх обов’язкових досліджень, так і інших досліджень залежно від профілю та вимог навчального закладу, до якого надається медична довідка щодо стану здоров’я абітурієнта.

13.2. Результати лабораторних досліджень, які проведені більше як за місяць, а флюорографічного більше ніж один рік до дати видачі довідки, не дійсні.


14. У пункті 11 зазначаються дати і дані проведених інструментальних досліджень.


15. У пункті 12 вказуються дата, доза, серія і назва засобів, якими проведені щеплення відповідно до календаря профілактичних щеплень. Вони заповнюються на підставі даних “Медичної карти амбулаторного хворого” – форма № 025/о (розділ “Відомості про щеплення”), затверджена цим наказом.


16. На підставі записів у пунктах 7–11 заповнюється пункт 13 “Лікарський висновок про професійну придатность”.



17. Форма № 086/о засвідчується підписом лікаря, який її заповнив, та керівником закладу охорони здоров’я, проставляється дата видачі, завіряється печаткою закладу і видається на руки абітурієнту.


18. Усі записи результатів досліджень та обстежень у формі № 086/о повинні відповідати аналогічним даним медичної карти амбулаторного хворого (форма № 025/о), затвердженої цим наказом.


19. Форма № 086/о зберігається в навчальному закладі протягом трьох календарних років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 027/о

Найменування  та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










ВИПИСКА

із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого 



У


(найменування і місцезнаходження  закладу охорони здоров’я, куди направляється виписка)







1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого






2. Дата народження








(число, місяць, рік)


3. Місце проживання хворого: область______________________, район_____________________,  

місто(село)__________________, вулиця _____________________, будинок _______, кв._______

4. Місце роботи (посада)




5. Дати: а) в амбулаторно-поліклінічному закладі:

захворювання












(число, місяць, рік)

направлення в стаціонар











(число, місяць, рік)

б) у стаціонарі: надходження











(число, місяць, рік)

виписки або смерті (підкреслити)











(число, місяць, рік)

6. Повний діагноз (основне захворювання, супутні захворювання та ускладнення):

























Продовження форми № 027/о

7. Короткий анамнез, діагностичні дослідження, перебіг хвороби, проведене лікування, стан при

направленні, при виписці












































8. Лікувальні і трудові рекомендації






























“____”_____________20___року

Лікуючий лікар




(прізвище, підпис)

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 682/20995

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 027/о “Виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 027/о “Виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого” (далі – форма № 027/о).

2. Форма № 027/о заповнюється лікарями  закладів охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу, при направленні хворого на консультацію в інші заклади охорони здоров’я, на стаціонарне лікування та лікарями стаціонарів при виписці або у випадку смерті хворого.

3. У пунктах 1–3 вказуються прізвище, ім’я, по батькові хворого, дата народження, місце проживання згідно з паспортними даними. 

4. У пункті 4 зазначаються місце роботи та займана посада особи.

5. У пункті 5 вказуються: 

в амбулаторно-поліклінічному закладі – дата (число, місяць, рік) початку захворювання та направлення у стаціонар (на консультацію);

у стаціонарі – дата надходження та виписки (смерті) зі стаціонару.

6. У пункті 6 вказуються повний клінічний діагноз основного захворювання, супутні захворювання та ускладнення, які виникли під час стаціонарного (амбулаторного) лікування.

7. У пункті 7 вказуються короткий анамнез, стан при направленні, діагностичні дослідження, перебіг хвороби, проведене лікування. 

8. У пункті 8 вказуються необхідні лікувальні і трудові рекомендації. Для працюючих осіб необхідно вказати терміни тимчасової непрацездатності.

9. У кінці форми проставляються дата заповнення та підпис лікаря, який заповнив виписку на хворого.

10. Форма № 027/о призначена для взаємообміну інформацією амбулаторно-поліклінічних і стаціонарних закладів охорони здоров’я щодо діагнозу, перебігу захворювання, стану хворого при направленні (виписці), проведенні досліджень, консультацій в інших закладах охорони здоров’я, лікування, диспансерного спостереження та інших рекомендацій хворому.

11. Форма № 027/о видається на руки хворому або пересилається поштою протягом трьох днів чи передається безпосередньо у заклад охорони здоров’я, який направляв хворого.

12. Термін зберігання форми № 027/о – відповідно до строків зберігання первинних облікових документів (з формою № 025/о – 5 років, з формою № 003/о – 25 років).

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 028/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України

Код за ЄДРПОУ 


















№










Консультаційний висновок спеціаліста 

1. Найменування закладу охорони здоров’я, який направив пацієнта на консультацію




2. Прізвище, ім’я, по батькові пацієнта






3. Дата народження









(число, місяць, рік)

4. Спеціальність, прізвище, ім`я, по батькові лікаря-консультанта




5. Результати лабораторного дослідження 








6. Результати функціонального, рентгенологічного та інших спеціальних  досліджень:





7. Висновок спеціаліста (встановлений діагноз)






8. Рекомендації:





“___”___________20___року
М.П.








Лікар-консультант






(П.І.Б.) (підпис)




Завідувач поліклініки або

стаціонарного відділення






(П.І.Б.) (підпис)


Директор Департаменту  лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 683/20996

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 028/о “Консультаційний висновок спеціаліста”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 028/о “Консультаційний висновок спеціаліста” (далі – форма № 028/о).

2. Форма № 028/о заповнюється лікарями-консультантами лікувально-профілактичних закладів (науково-дослідних інститутів, обласних лікарень, консультаційно-діагностичних центрів тощо), куди направляється на консультацію (обстеження) пацієнт.

3. У пункті 1 зазначається найменування закладу охорони здоров’я, який направив пацієнта на консультацію.

4. У пункті 2 вказуються прізвище, ім’я, по батькові пацієнта, який був проконсультований.

5. У пункті 3 вказується дата народження пацієнта.

6. У пункті 4 зазначаються спеціальність та прізвище, ім’я, по батькові лікаря-консультанта.

7. У пункті 5 відображаються результати лабораторних досліджень.

8. У пункті 6 зазначаються результати функціонального, рентгенологічного та інших спеціальних досліджень.

9. У пункті 7 консультант записує встановлений діагноз та інші висновки щодо стану пацієнта, якого він оглянув.

10. У пункті 8 зазначаються рекомендації щодо подальшого лікування, реабілітації тощо.

11. Форму № 028/о заповнює і підписує лікар-консультант, висновок завіряється печаткою закладу охорони здоров’я, де проводилась консультація.

12. Форма № 028/о надсилається поштою протягом трьох днів або                           нарочним і вклеюється в медичну карту амбулаторного хворого             (форма № 025/о) чи медичну карту стаціонарного хворого                       (форма № 003/о), затверджені цим наказом, або в історію                      розвитку дитини (форма № 112/о), затверджену наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302, і має терміни зберігання відповідно до термінів зберігання первинної медичної документації, зазначеної вище.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 035/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











ЖУРНАЛ

запису висновків лікарсько-консультаційної комісії



Почато “___”______________20_____року

Закінчено “___”______________20_____року








Продовження форми № 035/о

Номер

з/п
Дата
Найменування закладу охорони здоров’я, спеціальність і прізвище лікаря, який направив хворого
Прізвище, ім`я, 

по батькові хворого
Рік 

народження
Місце проживання хворого
Місце роботи 
Професія 

(посада)

1
2
3
4
5
6
7
8































































































































Продовження форми № 035/о

Діагноз або привід для направлення хворого на ЛКК*
Номер 

листка непра-цездат-ності
Кількість 

днів непра-

цездат-

ності за 

даним

 діагнозом
Висновок комісії (діагноз, направлення на стаціонарне лікування, зміна роботи, число днів продовження листка непрацездатності тощо)
Який раз хворий проходить ЛКК*
Підписи членів 

комісії
Дата 

направлення 

на МСЕК
Висновок 

МСЕК

9
10
11
12
13
14
15
16





































































































* Лікарсько-консультаційна комісія.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 684/20997

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 035/о “Журнал запису висновків лікарсько-консультаційної комісії”

 1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 035/о “Журнал запису висновків лікарсько-консультаційної комісії” (далі – форма № 035/о).

2. Форма № 035/о ведеться всіма закладами охорони здоров’я, що надають як амбулаторну, так і стаціонарну допомогу і мають лікарсько-консультаційні комісії (далі – ЛКК). Кожна ЛКК веде окремий журнал. 

3.  Відповідальним за заповнення форми № 035/о є керівник ЛКК даного закладу охорони здоров’я.

4. У формі № 035/о зазначаються всі хворі, які направлені на ЛКК, незалежно з якого приводу: для продовження листка непрацездатності, вирішення питання щодо подальшого лікування, працевлаштування тощо.

5. У графах 1, 2 зазначаються порядковий номер та дата запису.

6. У графі 3 вказуються найменування закладу охорони здоров’я, спеціальність і прізвище лікаря, який направив хворого на комісію.

7. У графах 4–8 вказуються прізвище, ім’я, по батькові хворого, рік народження, місце проживання хворого згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників), місце роботи, професія (посада).

8. У графі 9 вказуються діагноз та привід для звернення хворого в ЛКК.

9. У графах 10, 11 зазначаються номер листка непрацездатності та  кількість днів непрацездатності за даним діагнозом протягом календарного року.

10. У графі 12 вказується заключний висновок комісії: діагноз, рекомендації щодо подальшого лікування, зміни місця роботи, число днів продовження листка непрацездатності, направлення на медико-соціальну експертну комісію (далі – МСЕК) тощо.

11. У графі 13 вказується кількість направлень хворого на лікарсько-консультаційну комісію. Дані про хворого зазначаються у формі стільки разів, скільки цей хворий був направлений на ЛКК.

12. У графі 14 зазначаються підписи членів комісії ЛКК.

13. У графі 15 зазначається дата направлення на МСЕК згідно з формою № 088/о “Направлення на МСЕК”, затвердженою цим наказом. 

14. Графа 16 заповнюється на підставі “Повідомлення закладу охорони здоров’я про рішення МСЕК” (форма № 088/о, затверджена цим наказом).

15. Форма № 035/о має бути пронумерована, прошита, засвідчена підписом керівника та печаткою закладу охорони здоров’я.

16. У разі ведення форми № 035/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

17. Термін зберігання форми № 035/о – 3 роки.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної  допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 036/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код  за ЄДРПОУ 


















№











ЖУРНАЛ

реєстрації листків непрацездатності

Почато “___”______________20_____року

Закінчено “___”______________20_____року











Продовження форми № 036/о

Номер

з/п
Номер листка непрацездатності, який виданий даним закладом охорони здоров’я
Номер листка непрацездатності, який виданий іншим закладом охорони здоров’я
Прізвище, ім’я, 

по батькові хворого
Рік народження
Місце проживання хворого
Місце роботи, посада


первинний 
продовження 
первинний
продовження





1
2
3
4
5
6
7
8
9







































































































































































































































Продовження форми № 036/о

Діагноз заключний або 

шифр за МКХ-10
Прізвище, ім`я, 

по батькові лікаря, який видав листок непрацездатності, спеціальність
Звільнення від роботи
Всього календарних днів звільнення від роботи 
Відмітка про направлення хворого в інші заклади охорони здоров’я та дата закриття листка непрацездатності 



з якого числа 
по яке число



10
11
12
13
14
15







































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 685/20998

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 036/о “Журнал реєстрації листків непрацездатності”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 036/о “Журнал реєстрації листків непрацездатності” (далі – форма № 036/о).

2. Форма № 036/о заповнюється закладами охорони здоров’я, які надають амбулаторну та стаціонарну допомогу та видають листки непрацездатності. 

3. Форма № 036/о заповнюється молодшим спеціалістом з медичною освітою закладу охорони здоров’я на підставі записів у формі № 025/о – “Медична карта амбулаторного хворого”, у формі № 003/о – “Медична карта стаціонарного хворого”, затверджених цим наказом; у формі № 003-1/о – “Медична карта переривання вагітності”, затвердженій наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26 липня 1999 року № 184. 

4. У графах 2, 3 реєструються листки непрацездатності (первинні і з продовженням), які видані даним закладом охорони здоров’я.

5. У графах 4, 5 реєструються всі листки непрацездатності (первинні і з продовженням), видані іншим закладом охорони здоров’я, але які були продовжені в даному лікувальному закладі.

6. У графах 6–9 зазначаються прізвище, ім’я, по батькові хворого, рік народження, місце проживання згідно з  паспортними даними  та місце роботи.

7. У графі 10 зазначається заключний діагноз або шифр за Міжнародною статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я Десятого перегляду (МКХ-10).

8. У графі 11 вказуються прізвище, ім’я, по батькові лікаря, який видав листок непрацездатності, його спеціальність.

9. У графах 12–14 вказуються дати початку захворювання та завершення лікування, а також кількість календарних днів звільнення від роботи.
10. У графі 15 робиться відмітка про направлення хворого в інші заклади охорони здоров’я. 

11. Форма № 036/о має бути пронумерована, прошита і засвідчена підписом керівника та печаткою закладу охорони здоров’я, який видає листки непрацездатності.

12. Записи у формі № 036/о здійснюються без виправлень. Помилковий запис закреслюється, зазначається “запис анульовано”, підписується головою лікарсько-консультаційної комісії та завіряється печаткою лікувально-профілактичного закладу.

13. У закладах охорони здоров’я, які надають і амбулаторну, і стаціонарну допомогу,  форма № 036/о заповнюється окремо  в поліклініці та окремо в стаціонарі. 

14. У разі ведення форми № 036/о в електронному форматі в ній має бути зазначена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

15. Термін зберігання форми № 036/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 039-5/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











ЩОДЕННИК

обліку роботи рентгенодіагностичного відділення ( кабінету )


за ________________ 20 ______ року










Продовження форми № 039-5/о

Числа місяця
Загальне число рентгенологічних досліджень
Загальне число магніторезо-нансних томографій
Органів грудної клітки
Органів травлення




всього рентгенологічних досліджень
з них зроблено
магніторезонансних томографій
всього рентгенологічних досліджень
з них зроблено
магніторезонансних томографій





просвічувань
знімків (рентгенограм)
з них профілактичних
флюорографій,

з них:
спеціальних досліджень


просвічувань
 знімків (рентгенограм)
флюорограм (діагностичних)
спеціальних досліджень









діагностичних
профілактичних
всього
у тому числі комп’ютерних 

томографій





всього
у тому  числі комп’ютерних 

томографій
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Продовження форми № 039-5/о 

Кістково- суглобової системи
Інших органів
При застосуванні спеціальних досліджень зроблено:

всього рентгенологічних досліджень
з них зроблено:
магніторезонансних томографій
всього рентгенологічних досліджень      
з них зроблено:
магніторезонансних томографій



просвічувань
знімків (рентгенограм) 
флюорограм (діагностичних)
спеціальних досліджень


просвічувань
знімків рентгенограм
флюорограм (діагностичних)
спеціальних досліджень







всього
у тому  числі комп’ютерних 

томографій





всього
у тому числі комп’ютерних 

томографій
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Лікар-рентгенолог__________________________



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 686/20999

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 039-5/о “Щоденник обліку роботи рентгенодіагностичного 

відділення (кабінету)”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 039-5/о “Щоденник обліку роботи рентгенодіагностичного відділення (кабінету)” (далі – форма № 039-5/о).


2. Форма № 039-5/о заповнюється лікарями-рентгенологами на підставі запису форми № 050/о “Журнал рентгенологічних досліджень, магніторезонансних томографій”, затвердженої цим наказом.


3. У графі 1 зазначаються числа місяця, відповідно до яких у графах     2–33 вказуються дані щодо видів досліджень, які проводяться хворим за локалізацією обстежених органів.


4. У графі 2 вказується загальна кількість рентгенологічних досліджень, яка дорівнює підсумку даних граф 4, 13, 20, 27.


5. У графі 3 зазначається загальна кількість магніторезонансних томографій, яка дорівнює підсумку даних граф 12, 19, 26, 33.


6. У графі 4 вказується загальна кількість досліджень органів грудної клітки.

 
7. У графах 5–12 відображаються дослідження органів грудної клітки за видами рентгенологічних обстежень, а саме: просвічування, рентгенограми (знімки), діагностичні та профілактичні флюорографії та спеціальні дослідження, у тому числі комп’ютерні томографії.

8. У графах 11, 18, 25, 32 у чисельнику зазначається кількість проведених комп’ютерних томографій, у знаменнику – з використанням контрастних речовин. 


9. Дані графи 4 можуть дорівнювати сумі чисел граф 5, 6, 8, 9, 10, але  повинні бути меншими цієї суми, оскільки при одному дослідженні може бути зроблено просвічування, декілька знімків, флюорограм тощо; відповідні співвідношення графи 13 із сумою граф 14–19; графи 20 із сумою граф 21–26; графи 27 із сумою граф 28–33.


10. У графі 13 вказується загальна кількість рентгенологічних досліджень органів травлення.


11. У графах 14–19 зазначаються дослідження органів травлення за видами рентгенологічних обстежень. 


12. У графі 20 вказується загальна кількість рентгенологічних досліджень кістково-суглобової системи.


13. У графах 21–26 зазначаються дослідження кістково-суглобової системи за видами рентгенологічних досліджень.


14. У графі 27 вказується загальна кількість рентгенологічних досліджень інших органів.


15. У графах 28–33 зазначається кількість досліджень інших органів за видами рентгенологічних обстежень.


16. У графах 34, 35 вказуються кількість просвічувань та знімків при застосуванні спеціальних досліджень. Сума чисел у графах 34 і 35 може дорівнювати сумі чисел граф 10, 17, 24, 31, але не може бути більшою цієї суми, якщо при одній спеціальній методиці зроблено декілька знімків.


17. Форма № 039-5/о підписується лікарем-рентгенологом.

18. У разі ведення форми № 039-5/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

19. Термін зберігання форми № 039-5/о – 3 роки.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 039-6/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України







Код за ЄДРПОУ 


















№











Щоденник обліку роботи ендоскопічного відділення (кабінету)



Почато “_____” ____________________ 20_____ року

Закінчено “_____” ____________________ 20_____ року












Продовження форми № 039-6/о

Число місяця
Усього
Езофагогастродуо-деноскопія
Колоноскопія
Дуоденоскопія*
Бронхоскопія
Інші дослідження


ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією
ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією
ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
 з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією
ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
 з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією
ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
 з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією
ендоскопічних досліджень
діагностичних досліджень
ендоскопічних маніпуляцій
 з них взято матеріал на цитоморфологічне дослідження
ендоскопічних операцій
кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
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19
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25
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27
28
29
30
31
32
33
34
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* Дослідження, які виконані дуоденоскопом.

Лікар-ендоскопіст__________________



Директор Департаменту  лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110





Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 687/21000

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 039-6/о “Щоденник обліку роботи ендоскопічного відділення (кабінету)”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 039-6/о “Щоденник обліку роботи ендоскопічного відділення (кабінету)” (далі – форма № 039-6/о).

2. Форма № 039-6/о заповнюється лікарями-ендоскопістами на підставі  форми № 046/о “Журнал реєстрації ендоскопічних досліджень”, затвердженої цим наказом, кожним лікарем окремо.

3. У графі 1 зазначається число місяця проведення ендоскопічного дослідження.

4. Відповідно до чисел місяця у графи 2 – 37 вносяться дані про види досліджень, які проводяться хворим відповідно до локалізації органа, що обстежується, та переліку ендоскопічних досліджень, маніпуляцій та операцій.

5. Кількість ендоскопічних досліджень – усього (графа 2) дорівнює сумі чисел граф 8, 14, 20, 26, 32.

6.  Кількість діагностичних досліджень – усього (графа 3) дорівнює сумі чисел граф 9, 15, 21, 27, 33.

7. Кількість ендоскопічних маніпуляцій – усього (графа 4) дорівнює сумі чисел граф 10, 16, 22, 28, 34.


8. Кількість взятого матеріалу на цитоморфологічне дослідження - усього (графа 5) дорівнює сумі чисел граф 11, 17, 23, 29, 35 та виділяється із відповідної кількості ендоскопічних маніпуляцій – графи 4, 10, 16, 22, 28, 34.


9. Кількість ендоскопічних операцій – усього (графа 6) дорівнює сумі чисел граф 12, 18, 24, 30, 36. До числа ендоскопічних операцій відносяться: видалення сторонніх тіл, балонна дилатація звужень стравоходу, дванадцятипалої кишки, товстої кишки, анастомозів, трахеї, бронхів; поліпектомія, абляція аденом, кліпування, стентування, літотрипсія, ендоскопічна резекція слизової оболонки, гастроцистостомія, видалення підслизової пухлини тощо.


10. Кількість хворих з вперше встановленою онкопатологією        (графа 7) – дорівнює сумі чисел граф 13, 19, 25, 31, 37.


11. Кількість ендоскопічних досліджень-езофагогастродуоденоскопій (графа 8) дорівнює сумі чисел граф 9, 10, 12.


12. До графи 9 вноситься загальна кількість діагностичних досліджень, виконаних при проведенні езофагогастродуоденоскопій (відповідно у графу 15 – при колоноскопії, у графу 21 – при дуоденоскопії, у графу 27 – при бронхоскопії, у графу 33 – при інших діагностичних обстеженнях) пацієнтам, щодо яких виконано увесь обсяг роботи в рамках одного методу діагностики. Додаткові ендоскопічні маніпуляції або ендоскопічні операції зазначаються у графах “Ендоскопічні маніпуляції” та “Ендоскопічні операції” окремо без повторного запису в інших графах.


13. У графі 10 вказується загальна кількість ендоскопічних маніпуляцій, виконаних при проведенні езофагогастродуоденоскопії (відповідно у графі 16 – при колоноскопії, у графі 22 – при дуоденоскопії, у графі 28 – при бронхоскопії, у графі 34 – при інших діагностичних обстеженнях).


14. У графі 11 (відповідно у графах 17, 23, 29, 35) вказується загальна кількість забору матеріалу на цитоморфологічне дослідження із загальної кількості ендоскопічних маніпуляцій. 


15. У графі 12 (відповідно у графах 18, 24, 30, 36) вказується загальна кількість проведених ендоскопічних операцій при окремих видах досліджень.


16. У графі 13 (відповідно у графах 19, 25, 31, 37) зазначається кількість хворих з вперше виявленою онкопатологією при різних видах ендоскопічних досліджень.


17. Кількість ендоскопічних досліджень, виконаних при колоноскопії (графа 14), дорівнює сумі чисел граф 15, 16, 18.


18. Кількість ендоскопічних досліджень, виконаних при дуоденоскопії (графа 20), дорівнює сумі чисел граф 21, 22, 24.


19. Кількість ендоскопічних досліджень, виконаних при бронхоскопії (графа 26), дорівнює сумі чисел граф 27, 28, 30.


20. Кількість ендоскопічних досліджень, виконаних при інших дослідженнях (графа 32), дорівнює сумі чисел граф 33, 34, 36.


21.  Форма № 039-6/о підписується лікарем-ендоскопістом.

22. У разі ведення форми № 039-6 в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


23. Термін зберігання форми № 039-6/о – 5 років. 

Директор Департаменту лікувально-профілактичної  допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110








Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 039-8/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України







Код за ЄДРПОУ 


















№











ЩОДЕННИК

обліку роботи кабінету (відділення) ультразвукової діагностики

за __________________________ 20______ рік





Продовження форми №  039-8/о

Числа місяця
Усього ультразвукових досліджень
у тому числі:



у тому числі новонароджених та дітей раннього віку
з них ехомозку
щитоподібної залози
молочної залози
серцево-судинної системи
органів черевної порожнини
нирки
 передміхурової  залози
сечового міхура
жіночих статевих органів
у тому числі під час вагітності
з них при вагітності до 22 тижнів 
з них виявлено вроджених вад
кістково-суглобової системи
доплерівське дослідження судин
пункційна біопсія і дренування по ультразвуковому променю
інтраопераційне ультразвукове дослідження
інші дослідження








оглядове дослідження черевної порожнини
печінки та жовчного міхура
підшлункової залози
селезінки













1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23









































































































































































Лікар з ультразвукової діагностики 
(прізвище, підпис)



Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 688/21001

Інструкція 

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 039-8/о “Щоденник обліку роботи кабінету (відділення) ультразвукової діагностики”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 039-8/о “Щоденник обліку роботи кабінету (відділення) ультразвукової діагностики” (далі – форма № 039-8/о).

2. Форма № 039-8/о заповнюється лікарями ультразвукової діагностики на підставі форми № 048/о “Журнал реєстрації ультразвукових досліджень”, затвердженої цим наказом, кожним фахівцем окремо. 

3. У графі 1 вказуються числа місяця; у графах 2–23 зазначаються дані щодо видів ультразвукових досліджень, які проводяться хворому відповідно до локалізації досліджуваних органів. 

4. У графі 2 зазначається загальна кількість проведених усіх ультразвукових досліджень, яка дорівнює сумі чисел граф 3, 5–15, 19–23.

5. У графі 3 вказується кількість проведених ультразвукових досліджень новонародженим та дітям раннього віку (0–2 повних років).

6. У графі 4 – з них ехомозку.

7. У графах 5, 6 зазначаються ультразвукові дослідження щитоподібної та молочної залоз.

8. У графі 7 вказуються УЗД серцево-судинної системи, куди включаються лише дослідження серця.

9. У графах 8–11 необхідно вказувати ультразвукові дослідження органів черевної порожнини: оглядове дослідження черевної порожнини, печінки та жовчного міхура, підшлункової залози, селезінки. Оглядові дослідження органів черевної порожнини слід враховувати як одне самостійне дослідження та дані щодо їх проведення зазначаються скорочено “ОЧП”, а їх кількість проставляється у графу 8 (при цьому ультразвукові дослідження окремо за органами не розписуються). Дані у графах 9, 10, 11 вказуються у тому випадку, коли ультразвукові дослідження зазначених органів проводяться окремо. 

10. У графах 12–14 зазначаються ультразвукові дослідження нирки, передміхурової залози та сечового міхура. 

11. У графі 15 зазначаються ультразвукові дослідження жіночих статевих органів, у тому числі під час вагітності (графа 16), з них при вагітності до 22 тижнів (графа 17). З графи 17 виділяються виявлені  вроджені вади (графа 18).

12. У графі 20 зазначаються ультразвукові доплерівські дослідження судин як крупних магістральних, так і при дослідженні кровотоку паренхіматозних органів, периферичних судин тощо.

13. У дітей віком до 17 років включно ультразвукові дослідження  за зазначеною формою необхідно вести окремо з урахуванням досліджень у новонароджених, які можливо отримати при занесенні даних за органами через дріб.

14. Форма № 039-8/о використовується при складанні форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20___ рік” (таблиці 4115 “Ультразвукові дослідження”), затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України  03 вересня 2007 року за № 1009/14276.
15. Форма № 039-8/о підписується лікарями з ультразвукової діагностики.
16. У разі ведення форми № 039-8/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

17. Термін зберігання форми № 039-8/о – 1 рік після звітного періоду.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної  допомоги

М.К. Хобзей






ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 044/о

Найменування  та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України

Код за ЄДРПОУ 


















№










КАРТА №_____
хворого, який лікується  у фізіотерапевтичному відділенні

(кабінеті)



Карта стаціонарного (амбулаторного) хворого №

Лікуючий лікар


Прізвище, ім’я, по батькові




Дата народження






Стать:  чоловіча/жіноча  ( підкреслити)

(число, місяць, рік)


З якого відділення (кабінету) направлений хворий


Діагноз










(підкреслити захворювання, з приводу якого





хворий направлений на фізіотерапію)

Скарги хворого






Призначення процедури лікуючим лікарем або лікарем-фізіотерапевтом (підкреслити)
Дата
Найменування процедур
Кількість
Тривалість
Доза

























































Місце проведення процедури: кабінет, палата, перев’язочна, вдома (підкреслити),

види лікування, крім фізіотерапії (у тому числі і медикаментозні)






















Епікриз




Лікар-фізіотерапевт

Дата “____”_____________ 20__ року





Продовження форми № 044/о

Номер

з/п
Дата
Найменування процедури
Доза
Тривалість прцедури
Підпис лікаря         (медсестри)
Примітки

1
2
3
4
5
6
7









































































































































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 689/21002

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 044/о “Карта хворого, який лікується у фізіотерапевтичному відділенні (кабінеті)”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 044/о “Карта хворого, який лікується у фізіотерапевтичному відділенні (кабінеті)” (далі – форма № 044/о).

2. Форма № 044/о ведеться у всіх закладах охорони здоров’я, які мають у своєму складі фізіотерапевтичні відділення (кабінети).

3. Форма № 044/о заповнюється на кожного хворого, який прийнятий на лікування.

4. На кожного хворого заповнюється тільки одна форма № 044/о незалежно від кількості і виду призначених процедур.

5. На титульній сторінці форми № 044/о вказуються: номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого, прізвище, ім’я, по батькові хворого, дата народження, стать, діагноз, привід для призначення лікування у фізіотерапевтичному відділенні (кабінеті), скарги хворого, вид, кількість і дозування призначених процедур.

6. В епікризі лікар оцінює ефективність проведеного фізіотерапевтичного лікування, що засвідчує своїм підписом.

7. На звороті форми № 044/о зазначаються дані щодо кількості  проведених процедур.

7.1. У графах 1, 2 указуються порядковий номер та дата проведення процедури.

7.2. У графах 3–5 указуються найменування, доза та тривалість процедури.

7.3. У графах 6, 7 зазначаються підпис лікаря (медсестри) та примітки. 

8. Дані, що містяться у формі № 044/о, є підставою для заповнення  форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за         20___ рік” (таблиця 4203 “Діяльність фізіотерапевтичного відділення (кабінету)”), затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 1018/14285.

9. Форма № 044/о підписується лікарем-фізіотерапевтом.

10. У разі ведення форми № 044/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

11. Термін зберігання форми № 044/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної  допомоги

М.К. Хобзей






ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 046/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України







Код за ЄДРПОУ 


















№











Журнал реєстрації ендоскопічних досліджень

Почато “_______”_________________20________року
Закінчено “_______”_________________20________року






Продовження форми №  046/о

Номер з/п
Дата дослідження
Прізвище, ім’я, по батькові пацієнта,  місце проживання згідно з паспортними даними
Вік пацієнта
Найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я

(його підрозділу), який направив хворого на дослідження
Номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого
Вид дослідження 
Ендоскопічні маніпуляції
Ендоскопічні операції
Результат дослідження
Вперше виявлена онкопатологія

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11













































































































Директор Департаменту лікувально- профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 690/21003

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 046/о “Журнал реєстрації ендоскопічних досліджень”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації №  046/о “Журнал реєстрації ендоскопічних досліджень” (далі – форма № 046/о).

2. Форма № 046/о для реєстрації ендоскопічних досліджень заповнюється лікарями-ендоскопістами в ендоскопічному відділенні (кабінеті). 


3. При обстеженні одного пацієнта (при одному зверненні) декількома різними методами ендоскопії (езофагогастродуоденоскопія, колоноскопія, бронхоскопія тощо) з видачею окремих лікарських висновків з кожного із методів кожне обстеження реєструється під новим порядковим номером із заповненням усіх граф форми № 046/о (при реєстрації всіх видів ендоскопічних досліджень в одній формі). Реєстрації під окремим порядковим номером підлягає пацієнт, щодо якого здійснюється повний обсяг роботи в межах одного методу діагностики.

4. У графі 1 вказуються порядкові номери досліджень, які реєструються. Нумерація починається з 1 січня кожного календарного року.

5. У графі 2 зазначається дата дослідження.

6. У графі 3 повністю вказуються прізвище, ім’я та по батькові пацієнта, місце проживання згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників).

7. У графі 4 зазначається вік пацієнта.

8. У графі 5 вказуються найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я (його підрозділу), який направив хворого на дослідження.


9. У графі 6 зазначається номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого.


10. У графі 7 вписується вид дослідження (езофагогастродуодено-скопія, колоноскопія, бронхоскопія тощо) при реєстрації всіх видів ендоскопічних досліджень в одному журналі.

11. У графі 8 вказуються проведені ендоскопічні маніпуляції.


12. У графі 9 зазначаються проведені ендоскопічні операції.


13. Додаткові ендоскопічні маніпуляції та ендоскопічні операції відзначаються окремо без повторного запису в інших графах.

14. У графі 10 зазначається результат обстеження. 

15. У графі 11 вказуються дані про вперше виявлену онкологічну патологію, яка підтверджена цитоморфологічним дослідженням.

16. Інформація щодо результатів обстеження за підписом спеціаліста, який проводив його, направляється лікуючому лікарю чи видається особисто пацієнту.

17. Форма № 046/о є підставою для заповнення форми № 039-6/о “Щоденник обліку роботи ендоскопічного відділення (кабінету)”, затвердженої цим наказом.

18. У разі ведення  форми № 046/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

19. Термін зберігання форми № 046/о – 3 роки.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги
М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 046-1/о








Найменування  та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України







Код за ЄДРПОУ 


















№











Журнал обліку технічного обслуговування та ремонту ендоскопічної апаратури



Почато “_______”_________________20________року
Закінчено “_______”_________________20________року





Продовження  форми №  046-1/о
Назва апарата, заводський номер, фірма- виробник
Дата введення апарата 

в дію 
Дата поломки апарата
Опис несправності
Кількість обстежень до поломки
Дата відправлення на ремонт. Найменування юридичної особи (П.І.Б. фізичної особи-підприємця), яка здійснювала ремонт
Дата отримання апарата після ремонту
Вартість ремонту
Стан апарата після ремонту

1
2
3
4
5
6
7
8
9





























































































































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 691/21004

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 046–1/о “Журнал обліку технічного обслуговування та ремонту ендоскопічної апаратури”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 046-1/о “Журнал обліку технічного обслуговування та ремонту ендоскопічної апаратури” (далі – форма               № 046-1/о).

2. Форма № 046-1/о заповнюється лікарями-ендоскопістами ендоскопічного відділення (кабінету).

3. У графі 1 вказуються назва апарата, його заводський номер та    виробник.

4. У графі 2 зазначається дата введення в дію ендоскопічного апарата.

5. У графі 3 вказується дата поломки ендоскопічного апарата.

6. У графі 4 описується несправність, яка виявлена лікарем, а також представником виробника, яким здійснено ремонт.

7. У графі 5 вказується кількість проведених ендоскопічних обстежень до поломки апарата.

8. У графі 6 зазначаються дата відправлення ендоскопічного апарата на ремонт, найменування юридичної особи (прізвище, ім’я, по батькові фізичної особи-підприємця), яка проводила ремонт.

9. У графі 7 вказується дата отримання з ремонту ендоскопічного апарата.

10. У графі 8 вказується вартість ремонту.

11. У графі 9 описується стан апарата після ремонту.

12. Термін зберігання форми № 046-1/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 048/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України







Код за  ЄДРПОУ 


















№











ЖУРНАЛ

реєстрації ультразвукових досліджень

Почато “___”______________20_____року

Закінчено “___”______________20_____року






Продовження форми № 048/о

Номер з/п
Дата
Прізвище,  ім’я,  по батькові обстежуваного, його місце проживання
Вік
Найменування закладу охорони здоров’я (його підрозділу), який направив хворого на дослідження
Номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого
Діагноз при направленні
Область дослідження
Результат дослідження

1
2
3
4
5
6
7
8
9



















































































































































































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 692/21005

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 048/о “Журнал реєстрації ультразвукових досліджень”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 048/о “Журнал реєстрації ультразвукових досліджень” (далі – форма № 048/о).


2. Форма № 048/о ведеться у відділеннях (кабінетах) ультразвукової діагностики і заповнюється лікарями з ультразвукової діагностики.


3. У графі 1 зазначається порядковий номер запису.


4. У графі 2 вказується дата проведення дослідження.


5. У графі 3 вказуються прізвище, ім’я, по батькові обстежуваного, місце проживання згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників).


6. У графі 4 зазначається вік пацієнта (дітям до 1 року – число місяців, днів).


7. У графі 5 вказується найменування закладу охорони здоров’я (його підрозділу), який направив хворого на дослідження.


8. У графі 6 відображається номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого.


9. У графі 7 вказується діагноз при направленні.


10. У графі 8 відображається область досліджень (органів черевної порожнини, серцево-судинної системи, кістково-суглобової системи, жіночих статевих органів, нирок, передміхурової залози, сечового міхура, доплерівське дослідження судин тощо). Кожна область дослідження заповнюється окремим рядком.


11. У графі 9 зазначається результат дослідження.

12. У разі ведення форми № 048/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 


13. Термін зберігання форми № 048/о – 3 роки.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110






Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










Форма первинної облікової документації





№ 050/о








Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ  України







Код  за ЄДРПОУ 


















№











ЖУРНАЛ

запису рентгенологічних досліджень, магніторезонансних томографій

Почато “___”______________20_____року

Закінчено “___”______________20_____року










Продовженння форми № 050/о

Номер

з/п
Дата

дослід -ження
Прізвище, ім’я, по батькові обстежуваного
Місце проживання
Вік

(повних років), у дітей до року – число повних місяців і днів
Найменування закладу (його підрозділу), який направив хворого на дослідження
Номер медичної  

карти стаціонарного  (амбулаторного) хворого


Діагноз при направленні 

1
2
3
4
5
6
7
8








































































































































Продовження форми № 050/о

Область

дослідження
Види рентгенологічного дослідження хворого (просвічування, профілактична, діагностична флюорографія, діагностична та профілактична рентгенограми органів грудної клітки, електрорентгенографія, спеціальна методика, магнітнорезонансна томографія)
Число знімків, діагнос-тичних флюорограм, електрорентгенограм

 (їх формат)
Висновок та підпис лікаря-рентгенолога
Число

досліджень

9
10
11
12
13









































































Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 693/21006

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової

 документації № 050/о “Журнал запису рентгенологічних досліджень, магніторезонансних томографій”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 050/о “Журнал запису рентгенологічних досліджень, магніторезонансних томографій” (далі – форма № 050/о).


2. Форма № 050/о ведеться в усіх закладах охорони здоров’я, які надають амбулаторну і стаціонарну допомогу та мають рентгенологічні відділення (кабінети).

3. Реєстрації у формі № 050/о підлягають усі особи, які направлені для проведення рентгенологічних досліджень як діагностичних, так і з метою профілактики.

4. У графі 1 проставляється порядковий номер дослідження.

5. У графі 2 зазначається дата дослідження.

6. У графі 3 повністю вказуються прізвище, ім’я, по батькові обстежуваного.

7. У графі 4 вказується місце проживання хворого згідно з паспортними даними (у разі якщо хворим є дитина, зазначається місце проживання її батьків або інших законних представників).
8. У графі 5 вказується вік хворого; у дітей до 1 року – число повних місяців і днів.

9. У графі 6 зазначається найменування закладу, його підрозділу, який направив хворого на дослідження. 

10. У графі 7 вказується номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого.

11. У графі 8 зазначається діагноз хворого при направленні у рентгенологічний кабінет.

12. У графі 9 вказується область дослідження. При одномоментному дослідженні двох і більше локалізацій кожна з них зазначається окремим рядком.

13. У графі 10 зазначаються проведені рентгенологічні дослідження: просвічування, профілактична, діагностична флюорографія, діагностична та профілактична рентгенограми органів грудної клітки, електрорентгенографія, спеціальні методики, магніторезонансна томографія. Дослідження спеціальними методиками заповнюється повністю (наприклад, ангіографія, томографія тощо); інші дослідження вписуються скорочено шляхом внесення початкових букв: П – просвічування, З – знімки, Е – електрорентгенограми. 

14. У графі 11 вказується кількість зроблених знімків, електрорентгенограм, флюорограм, включно зі знімками, які зроблені з використанням спеціальних методик.

15. У графі 12 вписується висновок (діагноз) та підпис лікаря-рентгенолога.

16. У графі 13 зазначається кількість досліджень, яка повинна відповідати кількості обстежених осіб, за винятком випадків, коли одномоментно обстежуються органи двох і більше локалізацій. Дані форми № 050/о використовуються при заповненні відповідного розділу форми звітності № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20___”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 1018/14285.


17. У разі ведення форми № 050/о в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії. 

18. Термін зберігання форми № 050/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 074/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється  форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код  за ЄДРПОУ 

















№











ЖУРНАЛ 

реєстрації амбулаторних хворих
за _________ р.

Почато “_____” _________ 20__ року              Закінчено “___”__________20____ року 









Продовження форми № 074/о

Номер

з/п
Числа місяця
Прийнятий хворий:

первинний, повторний (вписати)
Прізвище, ім’я, 

по батькові хворого
Вік (для дітей до 1 року – дата народ-ження)
Місце проживання хворого
Місце роботи, навчання хворого
Діагноз
Призначене лікування та підпис лікаря чи молодшого спеціаліста з  медичною освітою
Примітка

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10







































































































































































































Директор Департаменту лікувально-

профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 694/21007

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ 074/о “Журнал реєстрації амбулаторних хворих”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 074/о “Журнал реєстрації амбулаторних хворих” (далі – форма № 074/о). 


2. Форма № 074/о ведеться в амбулаторно-поліклінічних закладах: фельдшерсько-акушерських пунктах, лікарських та фельдшерських пунктах охорони здоров’я, травмпунктах та приймальних відділеннях закладів охорони здоров’я, які надають стаціонарну допомогу.

3. Форма № 074/о використовується також у закладах охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги для обліку лікарських відвідувань. 

4. У графах 1, 2 вказуються номер за порядком запису, числа місяця.

5. У графі 3 журналу робиться відмітка: первинний чи повторний хворий.

6. У графах 4–7 журналу зазначаються паспортні дані хворого (прізвище, ім’я, по батькові, вік, місце проживання згідно з паспортними даними, місце роботи).

7. У графі 8 форми № 074/о зазначається діагноз, у графі 9 – призначене лікування та підпис лікаря чи молодшого спеціаліста з медичною освітою.

8. У графі 10 “Примітка” форми № 074/о робиться відмітка про те, що пацієнт був оглянутий лікарем, про видану довідку, її номер тощо. У випадку травми в даній графі необхідно вказати вид травми. У журналі мають фіксуватись також цитологічні дослідження жінок, направлення хворих на госпіталізацію, направлення на консультацію до лікарів, які надають вторинну медичну допомогу.
9. Дані форми № 074/о щодо числа відвідувань використовуються при заповненні форми № 039/о “Відомість обліку відвідувань в поліклініці (амбулаторії), диспансері, консультації, вдома”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я від 28 січня 2004 року № 47, та форми                     № 039-1/о “Відомість обліку відвідувань до середнього медичного персоналу”, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 05 серпня 1999 року № 197.

10. Термін зберігання форми 074/о – 5 років.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№ 088/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ 


















№










Направлення на медико-соціально-експертну комісію (МСЕК)


Дата видачі “_____” _________ 20 ___ року


1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого






2. Дата народження






3. Стать: чоловік – 1, жінка – 2  



(число, місяць, рік)


4. Місце проживання хворого 




5. Інвалід 

групи 


6. Місце роботи 


7. Адреса місця роботи 


8. Спеціальність 

посада


9. Найменування закладу охорони здоров’я, який направив хворого



10. Під наглядом лікувально-профілактичного закладу


 з “_____” ___________20____ року

11. Історія даного захворювання ( початок, розвиток, перебіг, дати загострень; проведені 

лікувально-профілактичні заходи, заходи щодо відновлення працездатності) :




















12. Частота і тривалість тимчасової непрацездатності (відомості за останні 12 місяців):







з якого і по яке число місяця
найменування хвороби






















Продовження форми № 088/о

13. Зміна професії або умов роботи за останній рік:








14. Стан хворого при направленні на МСЕК (дані об’єктивного обстеження хірурга,

невропатолога та інших спеціалістів):








15. Рентгенологічні дослідження та інші дослідження:








16. Лабораторні дослідження:












17. Діагноз при направленні на МСЕК: 

а) основне захворювання (клінічна характеристика за прийнятою класифікацією, ступінь 

порушення функцій організму)










б) супутні захворювання:










в) ускладнення:












18. Підстава для направлення на МСЕК: наявність ознак інвалідності, закінчення терміну інвалідності, переогляд, терміновий переогляд, продовження (непродовження) листка непрацездатності (підкреслити).





 

Голова ЛКК





Члени комісії: 


















(прізвища, імена, по батькові)



М.П.



“_____”_____________20_____ року








Продовження форми № 088/о

ПОВІДОМЛЕННЯ

закладу охорони здоров’я про рішення МСЕК

Дата видачі “_____” _________ 20 ___ року

1. Найменування закладу охорони здоров’я, куди надсилається повідомлення, його адреса
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -Лінія відрізу- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --- - - - - - - - - - - - - - -

2. Прізвище, ім’я, по батькові хворого









3. Дата народження









(число, місяць, рік)



4. Дата огляду МСЕК 
“_____”__________ 20____р.


5. Номер акта




6. Діагноз МСЕК









7. ВИСНОВОК МСЕК


















8. Рекомендації щодо соціально-трудової реабілітації

















Голова МСЕК









Дата “_____” ___________20_____ року.





Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 695/21008

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 088/о
“Направлення на медико-соціально-експертну комісію (МСЕК)”


1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 088/о “Направлення на медико-соціально-експертну комісію (МСЕК) ” (далі – форма № 088/о).

2. Форма № 088/о заповнюється лікуючим лікарем закладу охорони здоров’я за місцем проживання чи лікування хворого, підписується головою і членами лікарсько-консультаційної комісії і надсилається в медико-соціально-експертну комісію (далі – МСЕК). 

3. Підставами для направлення на МСЕК є, зокрема, наявність ознак інвалідності, закінчення терміну інвалідності, необхідність продовження листка непрацездатності.

4. На кожного хворого (інваліда), який направляється на МСЕК, заповнюється один бланк форми № 088/о, який зберігається в акті огляду МСЕК протягом 50 років.

5. У графах 1–4 вказуються паспортні дані хворого (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, стать, місце проживання).

6. Графа 5 заповнюється в тому випадку, якщо хворий повторно направляється на МСЕК для переогляду з метою продовження терміну інвалідності чи у разі погіршення стану здоров’я.

7. У графах 6–8 вказуються місце роботи хворого, адреса місця роботи, спеціальність, за якою працює хворий, займана посада.

8. У графах 9, 10 зазначаються найменування закладу охорони здоров’я, який направив хворого на МСЕК, та з якого часу хворий перебуває під наглядом даного закладу.

9. У графах 11–13 зазначаються історія розвитку захворювання, з приводу якого хворий направляється на МСЕК, відомості про тимчасову втрату працездатності за останні 12 місяців, зміну професії, умов праці за останній рік у зв’язку з даним захворюванням.

10. Стан хворого на час направлення на МСЕК, дані про рентгенологічні, лабораторні та інші дослідження заповнюються у графах 14–16. 

11. У графі 17 вказується діагноз при направленні хворого на МСЕК: основний, супутні захворювання та ускладнення основного захворювання. Діагноз вписується розбірливо, без скорочень. 

12. У графі 18 вказується причина направлення хворого на МСЕК.

13. Заповнена форма № 088/о завіряється головою лікарсько-консультаційної комісії (прізвище, ім’я та по батькові, підпис) та її членами, завіряється печаткою закладу охорони здоров’я, який направив хворого на МСЕК. 

14. За результатами огляду хворого (інваліда) та прийнятого рішення лікарем-експертом МСЕК заповнюється “Повідомлення лікувально-профілактичного закладу про рішення МСЕК”, яке підписується головою МСЕК і повертається до закладу охорони здоров’я, який направив хворого (інваліда) на МСЕК. “Повідомлення лікувально-профілактичного закладу про рішення МСЕК” зберігається в амбулаторній карті весь термін її зберігання.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей


ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України


ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України


14 лютого 2012 року
№
110


14 лютого 2012 року
№
110





Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ


Форма первинної облікової документації


Форма первинної облікової документації



№ 095/о




№ 095/о


Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма 
ЗАТВЕРДЖЕНО



Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма 
ЗАТВЕРДЖЕНО




Наказ МОЗ України


Наказ МОЗ України











Код за ЄДРПОУ |_|_|_|_|_|_|_|_|
 |_|_|_|_|_|_|_|_|  №
|_|_|_|_|

Код за ЄДРПОУ |_|_|_|_|_|_|_|_|
|_|_|_|_|_|_|_|_|  №
|_|_|_|_|  








|






ДОВІДКА №____

про тимчасову непрацездатність студента навчального закладу І–ІY рівнів акредитації, про хворобу, карантин і інші причини відсутності дитини, яка відвідує загальноосвітній навчальний заклад, дошкільний навчальний заклад 

КОНТРОЛЬНИЙ ТАЛОН

до довідки №________ 

Дата видачі “______”________________20_____ року

Дата видачі “______”________________20_____ року









1. Студенту, учню, дитині, що відвідує дошкільний навчальний заклад (необхідне підкреслити)

1 Прізвище, ім’я, по батькові хворого






(найменування навчального закладу)





2. Найменування навчального закладу


2. Прізвище, ім’я, по батькові хворого 






3. Діагноз (зазначається за згодою пацієнта)


3. Дата народження (рік, місяць, число, для дітей до 1 року – день)








4. Діагноз захворювання (зазначається за згодою пацієнта), інші причини відсутності

4. Звільнений(на) від занять (роботи), відвідувань дошкільного навчального закладу







з____________________
по ________________
20_____ року





5. Наявність контакту з інфекційним хворим (так, ні)


Звільнення продовжено



з____________________
по ________________
20_____ року







(підкреслити, вписати)

з____________________
по ________________
20_____ року

6. Звільнений(на) від занять, відвідувань дошкільного навчального закладу



з____________________
по ________________
20_____ року







Прізвище лікаря, який видав довідку


з____________________
по ________________
20_____ року























М.П.
Підпис лікаря


М.П.
Підпис лікаря













Примітка. Контрольні талони служать для обліку виданих довідок.















Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 696/21009

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ 095/о “Довідка №__ про тимчасову непрацездатність студента навчального закладу І–IV рівнів акредитації, про хворобу, карантин і інші причини відсутності дитини, яка відвідує загальноосвітній навчальний заклад, дошкільний навчальний заклад”

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 095/о “Довідка №__ про тимчасову непрацездатність студента навчального закладу І–ІV рівнів акредитації, про хворобу, карантин і інші причини відсутності дитини, яка відвідує загальноосвітній навчальний заклад, дошкільний навчальний заклад” (далі  –  форма  №  095/о ).
2. Форма № 095/о заповнюється лікарем закладу охорони здоров’я у випадку тимчасової непрацездатності студентів навчальних закладів І–ІV рівнів акредитації або хвороби, карантину дитини, яка відвідує загальноосвітній навчальний заклад, дошкільний навчальний заклад.

3. У лівому верхньому куті форми № 095/о зазначаються найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я, де заповнювалась форма.

4. Під назвою форми зазначається дата (число, місяць, рік) її видачі.

5. У пункті 1 форми підкреслюється, якій саме особі видана довідка: студенту, учню, дитині, яка відвідує дошкільний навчальний заклад.

6. У пункті 2 вказуються прізвище, ім’я, по батькові хворого.

7. У пункті 3 вказується дата народження хворого (рік, місяць, число), для дітей віком до 1 року – день.

8. У пункті 4 зазначаються діагноз (за згодою пацієнта) або інші причини відсутності cтудента, учня чи дитини, яка відвідує дошкільний навчальний заклад.

9. У пункті 5 форми № 095/о, що видається дітям, які відвідують загальноосвітній або дошкільний навчальний заклад, вказуються відомості про наявність чи відсутність контакту з інфекційними хворими протягом трьох тижнів (за даними, уточненими з територіальною санітарно-епідеміологічною станцією). 

10. У пункті 6 зазначається період звільнення студента чи дитини від занять, відвідувань дошкільного навчального закладу.

11. Форма № 095/о засвідчується підписом лікаря, який заповнив довідку, та завіряється печаткою закладу охорони здоров’я. 

12. Після заповнення “Довідки №__ про тимчасову непрацездатність студента навчального закладу І–ІV рівнів акредитації, про хворобу, карантин і інші причини відсутності дитини, яка відвідує загальноосвітній навчальний заклад, дошкільний навчальний заклад” аналогічні дані вказуються у контрольному талоні, який залишається у закладі охорони здоров’я для обліку виданих довідок. 

13. Видача форми № 095/о записується у “Медичну карту амбулаторного хворого” (форма № 025/о, затверджена цим наказом) або в “Історію розвитку дитини” (форма № 112/о, затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302).

14. Контрольні талони до форми № 095/о зберігаються у закладі охорони здоров’я протягом 1 року.

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року
№
110



Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ



Форма первинної облікової документації





№003-6/о

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма

ЗАТВЕРДЖЕНО







Наказ МОЗ України

Код за ЄДРПОУ


















№












                           ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА

       НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА  НА ПРОВЕДЕННЯ 

ОПЕРАЦІЇ ТА   ЗНЕБОЛЕННЯ  

Я, 

, одержав(ла)

у

(найменування  закладу  охорони здоров’я)

інформацію про характер мого (моєї дитини) захворювання, особливості його перебігу, діагностики та лікування.


Я ознайомлений(а) з планом обстеження і лікування. Отримав(ла) в повному обсязі роз’яснення про характер, мету, орієнтовну тривалість діагностично-лікувального процесу та про можливі несприятливі наслідки під час його проведення, про необхідність дотримання визначеного лікарем режиму в процесі лікування. Зобов’язуюсь негайно повідомляти лікуючого лікаря про будь-яке погіршення самопочуття (стан здоров’я дитини). Я проінформований(а), що недотримання рекомендацій лікуючого лікаря, режиму прийому призначених препаратів, безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікувальний процес та негативно позначитися на стані здоров’я.


Мені надали в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг захворювання і наслідки у разі відмови від лікування.


Я мав(ла) можливість задавати будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно стану здоров’я, перебігу захворювання і лікування та одержав(ла) на них відповіді.


Я даю згоду на внесення до локальної інформаційної госпітальної системи, яка ведеться закладом охорони здоров’я, моїх (моєї дитини) персональних даних, у тому числі даних щодо стану мого здоров’я, поставлених мені діагнозів, призначеного лікування та його перебігу.


Я погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних”.

Інформацію надав лікар

“___”____________20__року

(П.І.Б.)

(дата)

(підпис)


Я, ______________________________, згодний(а) із запропонованим планом лікування 

“____”________________ 20___ року

(підпис)

(дата)






Продовження форми № 003-6/о

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА НА ОПЕРАЦІЮ 

ТА ЗНЕБОЛЕННЯ



Я підтверджую, що отримав(ла) зрозумілу для мене інформацію про характер виявленого у мене (у моєї дитини) захворювання, яке потребує лікування шляхом здійснення оперативного втручання.
Я отримав(ла) інформацію про
у мене (у моєї дитини) 
(наявність/відсутність)

супутніх захворювань, які можуть впливати на перебіг операції та післяопераційного періоду. Я отримав (ла) пояснення про можливі варіанти хірургічного лікування та
про те, що операція буде виконуватись за
показаннями.
(відносними/абсолютними)

У процесі обговорення з лікуючим лікарем ми дійшли висновку, що найбільш
оптимальним методом хірургічного втручання може бути операція в обсязі: ________
,

виконання якої планується під знеболенням (необхідне відзначити): 
інфільтраційною регіонарною анестезією

внутрішньовенною анестезією 

загальною анестезією з міорелаксацією та штучною вентиляцією легень

регіонарною (спинномозковою/епідуральною) анестезією 

комбінованою анестезією (загальною + регіонарною).

Я усвідомлюю, що операція та знеболення – це складні медичні втручання, під час виконання яких можуть виникнути непередбачувані обставини, внаслідок яких може бути змінено хід операції та знеболення, на що я надаю згоду. У виняткових випадках кінцевий клінічний діагноз та обсяг необхідних медичних послуг можуть бути визначені під час операції. Крім того, я розумію, що під час операції може виникнути потреба в переливанні крові, на що я 
згоду.
(даю/не даю)

Інформацію надав лікар, який

лікує або буде оперувати мене (мою дитину)

“___”__________20__року

(дата)

(П.І.Б.  лікаря)
(підпис лікаря)
Інформацію довів лікар-

анестезіолог

“___”__________20__року

(П.І.Б.  лікаря)

(дата)

(підпис лікаря)

Підтверджую, що я мав(ла) можливість поставити всі питання стосовно операції і знеболення, які мені (моїй дитині) запропоновано, та можливі їх наслідки. У мене немає недовіри щодо інформації, яку я отримав(ла), та мені були надані можливість і час на обміркування.

згоду на операцію і доручаю виконати її лікарю

(даю/не даю)

, а знеболення – лікарю

, що підтверджую

своїм підписом.

“_____”________________ 20____ року

(підпис пацієнта)

(дата)

Копію інформованої згоди отримав: пацієнт (законні представники) _______________________



Копію інформованої згоди отримав: пацієнт (законні представники) _______________________

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за № 697/21010

Інструкція

щодо заповнення форми первинної облікової документації № 003-6/о

“Інформована добровільна згода пацієнта на проведення діагностики, лікування та на проведення операції та знеболення”


    1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № 003-6/о “Інформована добровільна згода пацієнта на проведення діагностики, лікування та на проведення операції та знеболення” (далі – форма № 003-6/о).
2. Форма № 003-6/о заповнюється пацієнтом, який звернувся в заклад охорони здоров’я та дає згоду на проведення йому діагностики та лікування, у разі необхідності на оперативне втручання та знеболення. Це здійснюється  у присутності лікуючого лікаря даного закладу охорони здоров’я.

3. Власноручно пацієнтом вказуються його прізвище, ім’я, по батькові; лікуючий лікар доводить йому інформацію щодо плану діагностики та лікування, надає в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг захворювання, наслідки при відмові від лікування.

4. Згода пацієнта на запропоноване лікування та діагностику (форма   № 003-6/о) засвідчується підписами лікуючого лікаря та пацієнта.

5. Форму № 003-6/о можна використовувати в медичній карті амбулаторного хворого (форма № 025/о) або медичній карті стаціонарного хворого (форма № 003/о), затверджених цим наказом, а також у медичній карті переривання вагітності (форма № 003-1/о) та історії пологів (форма             № 096/о), затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я від 26 липня 1999 року № 184.

6. Форма № 003-6/о має термін зберігання, який відповідає терміну зберігання облікових форм, зазначених у пункті 5 цієї Інструкції.

Директор Департаменту  лікувально-профілактичної допомоги

М.К.Хобзей



ЗАТВЕРДЖЕНО





Наказ Міністерства охорони здоров’я України



14 лютого 2012 року № 110

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА

НА ОБРОБКУ ПЕРСОНАЛЬНИХ ДАНИХ*

Я, 

, при зверненні 


(прізвище, ім’я, по батькові)




у



(назва закладу охорони  здоров’я)


даю згоду на внесення моїх персональних даних до локальної інформаційної системи, яка є в закладі охорони здоров’я. 


Я погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних”.



“____”________________ 20___ року

(підпис)

(дата)

*  Вкладний листок до облікових форм:№ 003/о, № 025/о, затверджених цим наказом,       № 003-1/о, № 096/о, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26 липня 1999 року №184, № 112/о, № 111/о, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27 грудня 1999 року № 302. 

Директор Департаменту лікувально-профілактичної допомоги

М.К. Хобзей
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