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Продовження додатка 26


Додаток 3
до Положення

Кутовий штамп
закладу охорони здоров’я

МЕДИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА

Громадянин (прізвище, ім’я, по батькові) ___________________________________

Дата народження _______________________________________________________

Анамнез (перебування на “Д” обліку, спадковість, звернення за медичною допомогою з приводу захворювань, операції, травми)

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Діагноз: __________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

(підпис, ініціали та прізвище лікаря, що склав медичну характеристику, 
скріплені особистою печаткою лікаря)

_____________________________________________________________________
                        (підпис, ініціали та прізвище керівника закладу охорони здоров’я)

____ ______________ 20__ р.

МП 
