
  ЗАТВЕРДЖЕНО  

Наказ Міністерства охорони здоров’я України 

   29 травня 2013 року  №  435 
     

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади,  

підприємства, установи, організації, до сфері управління якого належить 

заклад охорони здоров’я  

 
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  

Форма первинної облікової документації 
   № 032/о 

Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу  

охорони здоров’я, де заповнюється форма 
 

ЗАТВЕРДЖЕНО  

 
   Наказ МОЗ України 

Код за ЄДРПОУ                    №       
  

 

Ж У Р Н А Л   

запису пологової допомоги вдома 
 

Почато «_____»______________________20_____ року  

 

Закінчено «_____»_________________20_____ року 

 

 

  

 



 

Н
о

м
ер

 з
/п

 

Прізвище, ім’я, 

по батькові 

(роділлі, 

породіллі) 

Місце 

проживання 

Дата 

пологів 

(число, 

місяць, 

рік, 

години, 

хвилини) 

Ким була 

надана 

допомога 

в 

пологах: 

лікарем, 

акушер-

кою (із 

вказівкою 

прізвища) 

Особливості 

перебігу пологів, 

надання допомоги 

Пологи 

залежн

о від 

строку 

вагіт- 

ності 

Відомості про 

новонародженого Профіл

ак-тика 

гонобле

-нореї 

проведе

на 

(так, ні, 

чим) 

В
ак

ц
и

н
ац

ія
 п

р
о

ти
 

ту
б

ер
к
у

л
ь
о

зу
 (

д
ат

а,
 

д
о

за
, 

се
р

ія
 п

р
еп

ар
ат

у
) 

В
ід

м
іт

к
а 

п
р

о
 

го
сп

іт
а
л
із

а-
ц

ію
 в

 

л
ік

ар
н

ю
, 

п
о

л
о

го
в
и

й
 

б
у

д
и

н
о

к
 (

в
к
аз

а
ти

 к
у

д
и

, 

д
ат

у
, 

го
д

и
н

у
) 

В
ід

м
іт

к
а 

п
р

о
 

в
ід

в
ід

у
в
ан

н
я
 в

 

п
іс

л
я
п

о
л
о

го
в
о

м
у

 

п
ер

іо
д

і,
 с

та
н

 п
о

р
о

д
іл

л
і 

Д
о

д
ат

к
о

в
і 

д
ан

і.
 

П
р

и
м

іт
к
а
 

ж
и

в
и

й
/м

ер
тв

о
-

н
ар

о
д

ж
е
н

и
й

, 

д
о

н
о

ш
ен

и
й

/ 

н
ед

о
н

о
ш

е
н

и
й

 

ст
ат

ь
 

зр
іс

т,
 в

аг
а 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               
 


