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Додаток 1
ТАЛОН АМБУЛАТОРНОГО ПАЦІЄНТА

1. Прізвище, ініціали лікаря ___________ код _________
2. Участь медичної сестри в наданні допомоги: так, ні
3. Прізвище, ініціали пацієнта _________ код ________
4. Стать: чоловік — 1, жінка — 2
5. Дата народження (рік, місяць, число) ______________
6. Адреса: вулиця ______, будинок ___, корпус __, кв. __
7. Працює: так — 1, ні — 2
8. Мета допомоги: діагностично-лікувальна —1, консультативна — 2, профогляд — 3, диспансерне спостережен-
ня — 4, медико-соціальна — 5, інша — 6.
9. Випадок допомоги: первинний — 1, повторний — 2
10.

Всього Місце допомоги Відвідування  
(число, місяць, рік) відвідувань днів 

Амбулаторія, центр    
На дому    

Стаціонар денний    
 

11. Діагноз заключний: основна хвороба ______________
супутні хвороби _____________________________
(для кожного із захворювань: гостре — 1, вперше в житті зареєстроване хронічне — 2, раніше відоме хронічне —
3, загострення хронічного — 4).
11.1. Нормативна ціна лікування __________________
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Найменування Число Вартість Найменування Число Вартість 
      
      
      
      
 

12. Обстеження

13. Фізіолікування

Найменування Число Вартість Найменування Число Вартість 
      
      
      
      
 

14. Оперативне втручання ___________ вартість______
14. 1. Медикаментозні засоби

Найменування Число Вартість Найменування Число Вартість 
      
      
      
      
 

14.2. Перев’язочні засоби

Найменування Число Вартість Найменування Число Вартість 
      
      
      
      
 

15. Консультант ________ вартість 1 хв. ______ число хв. __________ вартість консультації____________.
Підпис __________ Дата __________

Додаток 2
СТАТИСТИЧНА КАРТА ВИБУЛОГО ЗІ СТАЦІОНАРУ

1. Прізвище, ім’я, по батькові _______________код_____
2. Стать чол/жін
3. Дата народження __________________
                                                 рік, місяць, число
4. Проживає постійно (адреса) _____________________
місто, село (підкр.)
5. Ким направлений хворий _______________________
6. Обстежений: повністю, частково, необстежений
7. Відділення _____________________
8. Профіль ліжок _____________________________
9. Поступив в стаціонар по екстрених показаннях: так — 1, ні — 2 (підкр.)
10. Через скільки годин після захворювання (отримання травми) (підкреслити)
1. В перші 6 год. — 1
2. 7 - 24 год. — 2
3. Пізніше 24 годин — 3
11. Дата поступлення в стаціонар 19_ p. ___ місяць ___число ___ час
12. Дата встановлення клінічного діагнозу ___ число ___ час. Діагностичний період ______дні ______ години
13. Кінець захворювання (підкреслити)
1. Виписаний — 1 з видужанням, з покращенням, без змін, з погіршенням
2. Помер — 2
3. Переведений — 3
14. Дата виписки, смерті 19 _ p. __ місяць __число __ час
15. Проведено днів _______________
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16. Діагноз закладу, що направив хворого ______________
17. Госпіталізований в даному році з приводу даного захворювання
вперше — 1
повторно — 2
18. Діагноз стаціонару

Основний Ускладнення Супутні захворювання 
Клінічний заключний   
Патолого-анатомічний   
 

19. У випадку смерті (вказати причину)
1. Безпосередня причина смерті (захворювання або ускладненні основного захворювання)
____________________
Захворювання, що викликало або обумовило безпосередню причину смерті ____________________
Останнім вказати основне захворювання _____________
2. Інші важливі захворювання, що сприяли смерті, але не пов’язані із захворюванням, яке стало безпосеред-
ньою причиною смерті _________________________________
20. Використовувались: фізіотерапія, ЛФК, масаж, бальнеотерапія, трудотерапія (підкреслити)
21. Хірургічні операції

Дата, час Назва операції Ускладнення 
   

Наркоз м, в/в, ендотр. перид  
   

Наркоз м, в/в, ендотр. перид  
 22. Тривалість передопераційного періоду (дні) __________

23. Обстежений на «R»_______ 19_ p. Результат _____
24. Група крові ________. Резус фактор + -
25. Прізвище, ім’я, по батькові лікуючого лікаря _____, код___, його заробітна платня ________вартість 1 ліжко-
дня ____, загальна вартість ____________________________
26. Вартість обслуговування середнім медперсоналом із розрахунку на 1 ліжко-день _______ загальна вартість
_______
26. Вартість обслуговування молодшим медперсоналом із розрахунку на 1 ліжко-день _______ загальна вартість
_______
28. Вартість консультацій (допоміжної роботи) _________

Консультант  
(допоміжний робітник) 

Тривалість Вартість 

   

   

Разом   
 29. Вартість обстеження

Обстеження (найменування) Кількість  Вартість 
   
   
Разом   
 

30. Вартість харчування за 1 ліжко-день ___ загальна вартість _____
31. Вартість медикаментозного лікування ______________

Медикаменти (найменування) Кількість  Вартість 

   
   
Разом   
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32. Вартість інструментального (хірургічного) лікування

Інструментальне 
(хірургічне) лікування 

(найменування) 

Кількість Вартість 

   
   
Разом   
 

33. Вартість матеріально-технічних затрат на 1 ліжко-день __ загальна вартість ________
34. Вартість лікування хворого загальна ______________
35. Нормативна вартість ___________

Підпис __________

Додаток 3
КАРТА ЖИТЕЛЯ

1. Прізвище, ім’я, по-батькові _____________________
2. Код особи________________________________
3. Рік _______ місяць _______ день ______ народження
4. Місце проживання ___________________________
5. Код місця роботи ____________________________
6. Суспільна група: службовець — 1, селянин — 2, робітник — 3, пенсіонер — 4, учень — 5, дошкільник — 6,
інвалід з дитинства — 7, інвалід праці — 8, інвалід війни, армії — 9, вільні заняття — 10 (підкреслити).
7. Професія: службовець (адм. управлінський персонал) — 1, службовець (інтелігенція) — 2, рільник — 3, тварин-
ник — 4, механізатор — 5, кваліфікований робітник пром. підприємства — 6, некваліфікований робітник пром.
підприємства — 7, будівельник — 8, водій — 9, вільна професія — 10, фермер — 11, підприємець — 12, інші — 13
(підкресл.).
8. Професійні шкідливості: є — 1, немає — 2 (підкреслити).
9. Сім’я: повна — 1, неповна — 2 (підкреслити).
10. Освіта: початкова, незакінчена середня — 1, середня — 2, середня спеціальна, вища — 3 (підкреслити).
11. Пересічний прибуток на 1 чл. сім’ї за місяць (гривні)_______
12. Житлові умови: добрі — 1, задовільні — 2, незадов. — 3 (підкреслити).
13. Матеріальний добробут: добрий — 1, задовільний — 2, незадовільний — 3, (підкреслити).
14. Соціальний прошарок: 1, 2, 3,4 (підкреслити).
15. Група здоров’я: 1, 2, 3, 4, 5 (підкреслити).
16. Відношення до профілактичних оглядів: на основі попиту -1, в порядку обов’язкових оглядів - 2 (підкреслити).
17. Мікроекологічні умови: добрі — 1, задовільні — 2, незадовільні — 3 (підкреслити).

Додаток 4
ЛІКАРСЬКЕ СВІДОЦТВО ПРО СМЕРТЬ № ___

(остаточне, попереднє, замість попереднього № ___ )
Дата « ___ » _______________ 20__ p.

Місце для 1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого _____________________________________
коду ____________________________________________
2. Стать: чол. — 1, жін. — 2 (підкреслити)
3. Дата народження: рік ___ місяць ____ число___
4. Дата смерті: рік ___ місяць ____ число___
5. Для дітей, що померли у віці від 6 дн. до 1 міс.:
доношений —1, недоношений — 2 (підкреслити)
6. Для дітей, що померли у віці від 6 дн. до 1 року:

вага під час народження ________ грам.



ΚΐΠ ΐ  ΖΘ ΕΛί
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7. Місце постійного проживання померлого:
область____________ район______________
місто — 1, село — 2 (підкреслити) _______________
вписати
вул. _____________ буд. _______ кв. _______
8. Місце смерті: а) область __________________, район ______________ місто (село) _________
8б. смерть наступила в стаціонарі — 1, вдома — 2, в ін. місці - 3 (підкреслити) ________________________
вписати де
9. Смерть наступила від: захворювання —1, нещасного випадку поза виробництвом — 2, нещасного випадку в
зв’язку з виробництвом — 3, вбивства — 4, самогубства — 5, тип смерті не встановлено — 6 (підкреслити).
10. Причина смерті встановлена: лікарем, що встановив смерть —1, лікарем, що лікував померлого — 2, патоло-
го-анатомом — 3, судово-медичним експертом — 4 (підкреслити). Причина смерті:
І а)_________________________________
  б)_________________________________
  в)_________________________________
II__________________________________
Дата відправлення сигнального повідомлення № ____
11. Я лікар (посада) ______________________ підтверджую, що на основі: огляду трупа — 1, запису лікаря в
медичній документації — 2, попереднього спостереження — 3, розтину — 4, (підкреслити) мною визначена
послідовність патологічних процесів (станів), що привели до смерті і встановлена така причина смерті
І. Безпосередня причина смерті (захворювання або ускладнення основного захворювання)
а) __________ захворювання, що викликало або зумовило безпосередню причину смерті: основне (початкове)
захворювання вказується останнім
б)___________________________________
в)___________________________________
II. Інші важливі захворювання, що сприяли смерті, але не пов’язані із хворобою чи її ускладненням, що спричини-
лось безпосередньо причиною смерті ____________
12. У випадку смерті від нещасного випадку, отруєння або травми:
а) дата травми (отруєння):
рік __________ місяць _________число _____
б) за нещасного випадку, не пов’язаного з виробництвом, вказати вид травми: побутова — 1, вулична (крім
транспортної) — 2, дорожньо-транспортна — 3, шкільна — 4, спортивна — 5, інші — 6 (підкреслити)
в) місце та обставини, за яких відбулась травма (отруєння)
13. Лікарське свідоцтво видано: найменування медичного закладу_____________________________
14. Соціальна характеристика померлого
____ 1. Суспільна група: службовець — 1, селянин — 2, робітник — 3, пенсіонер — 4, учень — 5, дошкільник
— 6, інвалід з дитинства — 7, інвалід праці — 8, інвалід війни, армії — 9, вільні заняття — 10 (підкреслити).
____ 2. Професія: службовець (адм.-упр.) — 1, службовець (інтелігенція) — 2, рільник —- 3, тваринник — 4,
механізатор — 5, кваліфікований робітник пром. підприємства — 6, некваліфікований робітник пром. підприємства
— 7, будівельник — 8, водій — 9, вільна професія — 10, фермер — 11, підприємець — 12, інші — 13 (підкреслити).
____ 3. Професійні шкідливості: є — 1, немає —- 2 (підкреслити).
____ 4. Сім’я: повна — 1, неповна — 2 (підкреслити).
____ 5. Пересічний прибуток на 1 чл. сім’ї (гривні)______
____ 6. Житлові умови: добрі — 1, задовільні — 2, незадов. — 3
____ 7. Матеріальний добробут: добрий — 1, задовільний — 2, незадовільний — 3, (підкреслити).
____ 8. Мікроекологічні умови: добрі — 1, задовільні — 2, незадовільні — 3 (підкреслити).
____ 9. Соціальний прошарок: 1, 2, 3, 4

Медпрацівник, що зібрав соціальну характеристику ___________
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