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	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони 

здоров’я України 

24 травня 2013 року № 423



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

____________________________________________________________________________________________________________________________________

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

__________________________________________

Код за ЄДРПОУ
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Форма первинної облікової документації

№  002-1/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ України 
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	НАПРАВЛЕННЯ

на госпіталізацію вагітної жінки для проведення операції (процедури) штучного переривання небажаної вагітності, строк якої становить від 12 до 22 тижнів

_____  _________20___року

(дата заповнення)
_______________________________________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров’я, куди направляється вагітна)

1. Прізвище, ім’я, по батькові _____________________________________________________________________.

2. Вік  ________.    3. Місце проживання_______________________________________________________.

4. Паспорт чи інший  документ, що посвідчує особу, _________________________________________________,
                                                                                                                                           (назва документа)

серія _____________________, №____________________, виданий  „______”__________________________
                                                                                                                       (дата)

_________________________________________________________________________________________

(найменування установи, що видала документ)

5. Діагноз  та підстави для проведення операції (процедури) штучного переривання небажаної вагітності, строк якої становить від 12 до 22 тижнів (зазначаються строк вагітності, назва хвороби, форма, стадія, ступінь хвороби,  примітки) ________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

6. Результати та дата обстеження: ___________________________________________________________________
«____»_____________20______ року

Голова комісії____________________                                                    ____________                                                               

                                     (прізвище, ініціали)                                                                             (підпис)

Секретар _______________________                                                    ___________
                            (прізвище, ініціали)                                                                                     (підпис)                                                    



