	
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України

	
	
	29 травня 2013 року № 435

	

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

	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	
	
	
	№ 030-1/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 за хворим на розлади психіки і поведінки та розлади психіки і поведінки внаслідок уживання психоактивних речовин



	1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого
	

	

	2. Номер медичної карти амбулаторного хворого
	
	
	
	
	
	
	
	


	3. Місце проживання
	

	

	4. Стать: чоловіча – 1, жіноча – 2
	
	5. Дата народження
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	6. Взятий під нагляд:

	6.1 вперше в житті
	
	6.2 дата взяття
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	(число, місяць, рік)
	

	6.3 повторно
	
	6.4 дата взяття
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	(число, місяць, рік)
	

	7. Захворювання, з приводу якого хворий узятий під нагляд
	

	

	

	

	Код діагнозу за МКХ-10
	
	
	
	
	
	

	8. Захворювання, з приводу якого хворий знятий з нагляду
	

	

	

	

	Код діагнозу за МКХ-10
	
	
	
	
	
	 Дата зняття
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)

	9. Причина припинення нагляду за рішенням лікарсько-консультаційної комісії або лікуючого лікаря:

	 видужання особи або така зміна стану її психічного здоров'я, що не потребує систематичного спостере-ження лікарем-психіатром (іншими фахівцями психіатричного закладу); 
 прийняття судом рішення про відмову в продовженні надання особі (у тому числі неповнолітній особі віком до 15 років) амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку, якщо вона сама чи її законний представник не згодні з продовженням диспансерного нагляду;
 відмова особи чи її законного представника від продовження диспансерного нагляду та відсутність підстав для надання психіатричної допомоги в примусовому порядку;

	 зміна місця постійної реєстрації особи чи її смерть (самогубство, нещасний випадок, соматичне захво-рювання включно з інфекційним); 

	смерть безпосередньо від психічного розладу
	код діагнозу за МКХ-10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	10. Сімейний стан
	

	11. Освіта
	

	12. Зайнятість (підкреслити): вчиться, не вчиться, працює за спеціальністю, не за спеціальністю,

	не працює 

	12.1 місце роботи, навчання
	

	12.2 спеціальність
	

	


	

	13. Діагноз, встановлений уперше в житті
	
	Код діагнозу за МКХ-10
	 дата встановлення діагнозу

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)

	14. Діагноз на час перегляду
	Код діагнозу за МКХ-10
	14.1 дата перегляду діагнозу
	14.2 дата перегляду діагнозу

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(число, місяць, рік)
	
	(число місяць, рік)
	

	
	
	Код діагнозу за МКХ-10
	Код діагнозу за МКХ-10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. Інвалідність через розлад психіки 
	15.1 дата встановлення
	15.2 дата встановлення

	(група)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	(число, місяць, рік)

	16. Дата встановлення опіки
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(число, місяць, рік)
	

	17. Суспільно-небезпечні дії
	17.1 дата 
	
	
	
	
	
	
	
	
	17.2 дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	скоєння
	(число, місяць, рік)
	скоєння
	(число, місяць, рік)
	

	18. Ким направлений хворий у заклад охорони здоров’я для призначення нагляду:

	

	19. Лікувально-профілактичні заходи:

	19.1 огляд спеціалістами
	

	

	

	

	

	19.2 обстеження (лабораторне, функціональне, інструментальне тощо)
	

	

	

	19.3 інше
	

	

	20. Відомості щодо лікування

	№

з/п
	Вид лікування
	Дата лікування
	Код діагнозу за МКХ-10
	№

з/п
	Вид лікування
	Дата лікування
	Код діагнозу за МКХ-10

	
	
	початок
	закін-чення
	
	
	
	початок
	закінчення
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. Контроль відвідувань

	Призначено з’явитися
	
	
	
	
	
	
	

	З’явився
	
	
	
	
	
	
	

	Призначено з’явитися
	
	
	
	
	
	
	

	З’явився
	
	
	
	
	
	
	

	Призначено з’явитися
	
	
	
	
	
	
	

	З’явився
	
	
	
	
	
	
	

	Призначено з’явитися
	
	
	
	
	
	
	

	З’явився
	
	
	
	
	
	
	

	Призначено з’явитися
	
	
	
	
	
	
	

	З’явився
	
	
	
	
	
	
	

	Прізвище, ім’я, по батькові лікаря
	

	Підпис лікаря______________________
	Дата « ____ » ________________ 20__ року




