
Додаток 4 

  
 

Код форми за ДКУД  _____ 

Код закладу за ЄДРПОУ  ______ 
   

 

Міністерство охорони здоров’я України  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 001- 3/о 

Затверджена наказом МОЗ України 

від 11.05.2004 № 155-Адм 

Найменування закладу 

ЖУРНАЛ 

 обліку хворих, пролікованих в стаціонарі 

__________________________________________ 
(найменування  кафедри) 

Почато “___”____________ 20__ р.                                                                                                                 Закінчено “___”____________ 20__ р. 
    

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Для друкарні! 

При виготовленні документа 

використати формат А4 

( ___ сторінок) 



№ 

п/п 

ПІБ 

хворого 
Вік 

Відділення 

 

Номер 

карти 

стаціонарного 

хворого 

Дата 

госпіта-

лізації 

Діагноз 

при госпіталізації 

Діагноз встановлений 

консультантом 

Дата 

виписки 

Проведено 

ліжко-днів 
Примітка 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

 

 



  
 

Код форми за ДКУД  _____ 

Код закладу за ЄДРПОУ  ______ 
   

 

Міністерство охорони здоров’я України  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 028 - 1/о 

Затверджена наказом МОЗ України 

від 11.05.2004 № 155-Адм 

Найменування закладу 

ЖУРНАЛ 

 обліку консультативної роботи 

__________________________________________ 
(найменування  кафедри) 

Почато “___”____________ 20__ р.                                                                                                                 Закінчено “___”____________ 20__ р. 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Для друкарні! 

При виготовленні документа 

використати формат А4 

( ___ сторінок) 



 

№ 

п/п 
Дата ПІБ хворого 

Первинний 

чи 

повторний 

№ медичної 

карти 

стаціонарного 

чи 

амбулаторного 

хворого 

Вік 
Домашня адреса 

хворого 

Діагноз лікаря, який  

направив на 

консультацію 

Діагноз 

встановлений 

консультантом 

Примітка 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 

 

 

 



 

  
 

Код форми за ДКУД  _____ 

Код закладу за ЄДРПОУ  ______ 
   

 

Міністерство охорони здоров’я України  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 001 - 4/о 

Затверджена наказом МОЗ України 

від 11.05.2004 № 155-Адм 

Найменування закладу 

ЖУРНАЛ 

 обходів співробітників кафедри 

__________________________________________ 
(найменування  кафедри) 

Почато “___”____________ 20__ р.                                                                                                                 Закінчено “___”____________ 20__ р. 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Для друкарні! 

При виготовленні документа 

використати формат А4 

( ___ сторінок) 



 

 
№ 

п/п 
ПІБ співробітника кафедри Дата обходу 

Тривалість обходу 

 
Відділення 

Кількість оглянутих 

хворих 
Примітка 

1 2 3 4 5 6 7 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

  

 

 

 

 



  
 

Код форми за ДКУД  _____ 

Код закладу за ЄДРПОУ  ______ 
   

 

Міністерство охорони здоров’я України  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 008 - 1/о 

Затверджена наказом МОЗ України 

від 11.05.2004 № 155-Адм 

Найменування закладу 

ЖУРНАЛ 

 обліку оперативних втручань в стаціонарі 

__________________________________________ 
(найменування  кафедри) 

Почато “___”____________ 20__ р.                                                                                                                 Закінчено “___”____________ 20__ р. 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Для друкарні! 

При виготовленні документа 

використати формат А4 

( ___ сторінок) 



 

№ 

п/п 
ПІБ хворого 

ПІБ хірурга, 

асистента 

Відділення 

 

№ медичної 

карти 

стаціонарного 

хворого 

Дата 

до операції 

Діагноз 

після операції 

Дата 

операції 

Найменування 

операції 

Тривалість 

операції 
Ускладнення Примітка 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 

 


