	 
	
	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

	
	
	
	
	№ 001/о

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



	
	
	
	
	Наказ МОЗ України

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	


	ЖУРНАЛ 

обліку прийому хворих у стаціонар та відмов у госпіталізації



	Почато  “_____”_________________20 _______ року
	
	Закінчено “_____”______________20______року 



	

	
	
	Продовження форми № 001/о

	Номер

з/п
	Госпіталізація хворого
	Прізвище, ім’я, по батькові хворого
	Дата народ-ження
	Місце проживання хворого або

місце проживання родичів, близьких, номер телефону
	Яким закладом направлений або

 ким доставлений хворий
	Відділення, в яке госпіталізований хворий

	
	дата
	час
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	Продовження форми № 001/о 


	Номер

медичної карти стаціо-нар-

ного 

хворого

 або історії пологів
	Діагноз хворого, поставлений закладом, який направив хворого у стаціонар
	Заключний діагноз при виписці хворого із стаціонару
	Виписаний, переведений в інший стаціонар (зазначити

дату та куди переве-дений хворий)
	Причина відмови та об’єктивний стан хворого
	Вжиті заходи (надана амбулаторна допомога, направлений в інший стаціонар тощо)

	9
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	13
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