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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони 

здоров’я України 

17.11.2010 № 999

	Міністерство охорони здоров’я України
	
	Ідентифікаційний

код за ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	Лінія відрізу
	Міністерство охорони здоров’я України
	
	Ідентифікаційний код  за ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	

	Найменування закладу
	
	Форма № 114/0

Затверджено наказом МОЗ 

17.11. 2010  № 999
	
	Найменування закладу
	
	Форма № 114/0

Затверджено наказом МОЗ 

17.11.2010  № 999

	Супровідний листок № ___________


Прізвище

Ім’я

По батькові

(друкованими літерами)


Вік:  _________       

        (повних років)                         (число)             (місяць)                 (рік народження)

Домашня адреса _____________________________________________________

____________________________________________________________________

Дані від особи, свідків, з документа (підкреслити і вказати)

____________________________________________________________________

Доставлений з вулиці, квартири, робочого місця, медичного закладу, інше (підкреслити і вписати) _____________________________________________________

____________________________________________________________________

Попередній діагноз швидкої медичної допомоги: __________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Доставлений:

в ЛПЗ  _____________________ №______ ,    відділення ____________________

_____      ______________  20 ___ року    о  ____ год.  ____ хв.

за викликом № _______, прийнятим о  ____ год.  ____ хв. 


Лікар/фельдшер__________________________

                                                        (прізвище чітко)                                 (особистий номер)

Підстанція № ________________ тел. № __________________
	
	Талон до супровідного листка № __________
(після виписки або смерті пацієнта / потерпілого 

негайно передається на станцію швидкої медичної допомоги)
Прізвище

Ім’я

По батькові

(друкованими літерами)


Вік:  _________                                                                         

        (повних років)                        (число)              (місяць)                 (рік народження)

Домашня адреса ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Дані від особи, свідків, з документа (підкреслити і вказати)

__________________________________________________________________

Доставлений з вулиці, квартири, робочого місця, медичного закладу, інше (підкреслити і вписати) ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Що і коли трапилось ________________________________________________

__________________________________________________________________

о ____год.   ____ хв.      _____   ____________ 20 ___ року

Доставлений:  на ношах, на руках, пішки в ЛПЗ  ______________ №______ ,  

   (підкреслити) 

відділення _______________________________________________________

 _____   ______________  20 ___ року  о  ____  год.  ____  хв.

за викликом № _______, прийнятим о  ____  год.  ____  хв. 


Лікар/фельдшер__________________________

                                                        (прізвище чітко)                                 (особистий номер)

Підстанція № ________________ тел. № __________________

	Попередній діагноз швидкої медичної допомоги: __________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Попередній діагноз відділення невідкладної (екстреної) медичної допомоги ЛПЗ:________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Заключний діагноз ЛПЗ:_______________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Медична карта стаціонарного хворого № ____________, проведено: ______ днів _______ годин

Операція о    ___  год.  ___  хв.   _____  __________ 20 _____ року

Виписаний(а) з покращенням, без покращення, здоровим (необхідне підкреслити)

Надана амбулаторна допомога:_________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Помер(ла)  о   ___  год. ___  хв.   _____    ____________ 20 ___ року

Зауваження медичного закладу щодо надання медичної допомоги бригадою ШМД: ______________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Лікар __________________________ відділення ___________________________


	Лінія відрізу
	За необхідності отримати додаткову інформацію, повідомляти відповідального працівника чергової зміни станції ШМД.

Всі особи, доставлені бригадами ШМД, підлягають обов’язковому прийому в приймальні відділення лікувально-профілактичних закладів.

Доставлений у супроводі: ___________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Лікувальні заходи, проведені бригадою ШМД:  АТ _____/_____ мм.рт.ст.  Пульс_____хв.  t0 С_____ за ШГ ______ балів, за ТШ ______ балів

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Додаткові відомості:

Разом з особою передано: _________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________




Директор Департаменту

розвитку медичної допомоги                                                                                                      М.К.Хобзей
