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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

	
	
	
	
	№ 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

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

















