	
	
	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

	
	
	
	
	№ 025-6/о

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



	
	
	
	
	Наказ МОЗ України

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	ТАЛОН 

амбулаторного пацієнта



	

	1. Прізвище, ім’я, по батькові лікаря, який розпочав лікування
	

	

	

	2. Номер медичної карти амбулаторного хворого
	
	
	
	
	
	

	

	3. Прізвище, ім’я, по батькові 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	4. Стать: чоловіча – 1; жіноча – 2
	
	

	

	5. Дата народження
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	6. Місце проживання: вул.
	________________,
	буд. №
	_____,
	корп.
	______,
	кв. 
	

	

	7. Працює: так – 1; ні – 2
	
	

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

	 відселення – 9; інші пільгові категорії – 10
	
	

	9. Мета обслуговування: лікувально-діагностична – 1; консультативна – 2; диспансерний

	нагляд – 3; профілактичний огляд – 4; медико-соціальна – 5; інша – 6
	
	

	

	10. Випадок обслуговування: первинний – 1; повторний – 2
	
	

	

	11. Місце обслуговування
	Дата відвідування (число, місяць)
	Усього відвідувань

	 Поліклініка
	
	

	 Вдома
	
	

	12. Діагноз заключний:
	Код за МКХ-10

	основний
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	супутні
	

	Для кожного із захворювань: гостре захворювання – 1; вперше зареєстроване хронічне – 2; 

	раніше відоме хронічне – 3; загострення хронічного – 8
	
	

	

	13. Травми, пов’язані з виробництвом: у промисловості – 1; у сільському господарстві – 2; дорожньо-транспортні – 3; інші – 4; не пов’язані з виробництвом: побутові – 5; вуличні – 6; 

	дорожньо-транспортні – 7; спортивні – 8; шкільні – 9; інші – 10
	
	

	


	14. Оперативні втручання (операції), виконані на прийомі
	

	15. Диспансеризація: перебуває на обліку, група (І, ІІ, ІІІ)
	

	
	взятий(а) на облік, група (І, ІІ, ІІІ)
	

	

	
	Знятий(а) з обліку 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	
	Знятий з обліку з причини: поліпшення – 1; смерті – 2;
	

	
	вибуття – 3; зміни діагнозу – 4
	
	
	
	

	

	Дата наступного відвідування
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	16. Інвалідність: установлена вперше (гр. І, ІІ, ІІІ)
	
	
	
	
	

	

	
	 у тому числі потерпілі від аварії на Чорнобильській АЕС (гр. І, ІІ, ІІІ)
	
	

	

	
	підтверджена (гр. І, ІІ, ІІІ)
	
	

	17. Документ про тимчасову непрацездатність

	
	лікарняний листок виданий
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(число, місяць, рік)
	

	
	            закритий
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(число, місяць, рік)
	

	
	довідка
	видана
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(число, місяць, рік)
	

	
	закрита
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(число, місяць, рік)
	

	18. Результат лікування: одужання – 1; поліпшення – 2; без змін – 3;

	госпіталізація в стаціонар – 4; смерть – 5; рекомендовано: санаторно-курортне лікування – 6; 

	реабілітацію – 7
	
	
	

	

	19. Випадок обслуговування: 
	закінчений – 1;

	
	незакінчений – 2
	
	
	

	

	20. Прізвище, ім’я, по батькові лікаря, який закінчив лікування
	

	

	

	
	Лікуючий лікар
	
	

	
	

	(прізвище, підпис)
	
	

	
	Дата «___»____________20___року

	

	


