Полис ОМС: 
Наименование страховой компании:_________________________________________
Серия______________   Номер полиса_____________________

_____________________________________                                    Дата и время поступления:____________________
Наименование учреждения здравоохранения                                    ___________________________________________
_____________________________________                                     Проведено к/дней_____________________________
                         отделение                                                                   Дата и время выписки и смерти_________________
Палата  №_____________

Группа крови______________________
Резус-принадлежность_______________
                                                 Побочное действие лекарств (переносимость): ________________________
_________________________________________________________________
название препарата, характер побочного действия



Вид транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)
Осмотр на педикулез:____________________________



МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО №_______   (форма № 003/у)
Переведен в отделение________________                                                                                       м.  ж.

1. Фамилия, имя, отчество:___________________________________________________________
2. Возраст:____________(полных лет, для детей до 1 года – месяцев, до 1 мес. – дней)_____________
3. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть): ______________________________
________________________________________________________________________________
 (написать адрес, указав для приезжих область, район, населенный пункт)
4. Сведения о родственниках__________________________________________________________
(Ф.И.О., контактный телефон)
5. Место работы, профессия, должность:________________________________________________
                                                                  (для учащихся – место учебы, для детей – наименование
________________________________________________________________________________
детского учреждения, школы, для инвалидов – род и группа инвалид., УВ - да, нет (подчеркнуть)
6. Кем направлен больной:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________
7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет,  через___________________часов
после начала заболевания, получения травмы: госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)
8. Диагноз направившего учреждения:_________________________________________________
9. Диагноз при поступлении:_________________________________________________________     
10. Диагноз клинический:_____________________________________________________________
11. Диагноз заключительный клинический:______________________________________________
________________________________________________________________________________


__________________________________________
      наименование учреждения здравоохранения


страховой полис____________________________

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА N _____
стационарного больного

[bookmark: dd0ec]    Дата и время поступления ______________________________________
    Дата и время выписки __________________________________________
    Отделение _____________________ палата N ______________________
    Переведён в отделение _________________________________________
    Проведено койко-дней _________________________________________
[bookmark: efdc9]    Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти  (подчеркнуть)
[bookmark: 61d15]    Группа крови _________________ Резус-принадлежность ____________
    Побочное действие лекарств (непереносимость) ____________________
    ______________________________________________________________
название препарата, характер побочного действия

1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________
    ________________________________________ 2. Пол ________________
[bookmark: 2d287][bookmark: 2b250]3. Возраст __________________ (полных лет;  для детей: до 1 года - месяцев,  до 1 месяца – дней)
4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) _____________
    ______________________________________________________________
вписать адрес, указав для приезжих - область, район, населённый пункт, улица и т.д.
    ______________________________________________________________
    Информация о родственниках ____________________________________
                                                       Ф.И.О., степень родства, телефон
________________________________________________________________
5. Место работы, профессия или должность __________________________
    ______________________________________________________________
[bookmark: ed3b3][bookmark: 9feb5]для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы; для инвалидов - род и группа инвалидности     ____________________________________________________________
    ______________________________________________________________
6. Кем направлен больной _________________________________________
название лечебного учреждения
7. Доставлен в стационар по  экстренным  показаниям:  да,  нет
[bookmark: a52c0]    через _________ часов  после  начала  заболевания,   получения    травмы; госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).
[bookmark: 623bb]8. Диагноз направившего учреждения _______________________________
    ______________________________________________________________
9. Диагноз при поступлении _______________________________________
    ______________________________________________________________
      Диагноз клинический                 ¦  Дата установления
    _______________________________________¦______________________
    _______________________________________¦______________________
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