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	ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони
здоров’я України

	
	
	24.03.2016  № 240

	

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

	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації

	
	
	№ 066-2/о

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

	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

	
	
	Наказ МОЗ України

	Код за ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	ПРОТОКОЛ 
застосування фізичного обмеження та (або) ізоляції при наданні психіатричної допомоги особам, які страждають на психічні розлади




1. Хворий
_________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові пацієнта, рік народження, номер медичної карти стаціонарного хворого)

2. Номер відділення____ , назва відділення ______________, дата і час прийняття рішення про застосування фізичного обмеження та (або) ізоляції____________________________________________________________

3. Рішення про застосування фізичного обмеження та (або) ізоляції хворого прийняв___________________________________________________________
__________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові повністю)

4. Обґрунтування необхідності застосування фізичного обмеження та (або) ізоляції, опис психічного стану хворого________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Підпис лікаря-психіатра ____________________________________________

5. Особи, які безпосередньо проводили фіксацію та (або) ізоляцію:

1)_______________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

2)_________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

3)_________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

6. Рішення про продовження застосування фіксації та (або) ізоляції пацієнта прийняла комісія лікарів-психіатрів у складі:

1)_________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

2)_________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

3)_________________________________________________________________
(посада, прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

7. Обґрунтування необхідності продовження застосування фіксації та (або) ізоляції, опис психічного стану хворого________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
8. Дата і час припинення фіксації та (або) ізоляції________________________
Директор 

Медичного департаменту
В. Кравченко
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