
    Код форми за ЗКУД    |__|__|__|__|__|__|__|  

Код закладу за ЗКПО  |__|__|__|__|__|__|__|  

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України     

   

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N    

Затверджена наказом МОЗ України 

   

Найменування закладу  

РЕЄСТРАЦІЙНА КАРТА 
хворого на злоякісне новоутворення N  

1. Прізвище, ім'я, по батькові ___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

2. Стать: ч. - 1, ж. - 2                                     3. Дата народження:    |__|__|__|__|__|__| 

                                                                                                                                               (число, місяць, рік)   

4. Національність _______________________     Житель: міста - 1, села - 2      

5. Область _____________________________ район _______________________________________ 

_______________________________________ вул. ________________________________________ 

                            (назва населеного пункту) 

буд. _________ корп. ___________ кв. _______ 6. Фах ______________________________________  

7. Група первинного обліку для потерпілих від наслідків аварії на ЧАЕС: ліквідатори - 1; евакуйовані -  

2; населення, що проживає на території радіоекологічного контролю - 3; діти, які народилися від  

батьків 1 - 3 груп первинного обліку - 4                                                                                                      

8. Знятий(а) з обліку:    |__|__|__|__|__|__| 

                                              (число, місяць, рік)   

9. Причина: помер від ускладнень лікування - 1; прогресування злоякісного новоутворення - 2;  

нещасного випадку - 3; виїхав - 4; діагноз знятий чи не підтверджений - 5                                           

Клінічний діагноз _____________________________________________________________________ 

                                                                      (докладний діагноз із зазначенням локалізації первинної пухлини) 

                                                                                                                                          Код за МКХ-Х 

__________________________________________________________________ |__|__|__|__|__|  

T__N__M__pT__pN__pM__ Стадія ___ Діагноз підтверджено: гістологічно - 1; цитологічно - 2;  

рентген. - 3; ендоскоп. - 4; ізотопним методом - 5; клінічно - 6; інше - 7 ___________________       

Морфологічний тип пухлини __________________________________________________________  

Дата встановлення діагнозу: |__|__|__|__|__|__|                Взятий(а) на облік: |__|__|__|__|__|__| 

                                                          (число, місяць, рік)                                                     (число, місяць, рік)   

Обставини виявлення захворювання: за зверненням - 1; в оглядовому кабінеті - 2; при інших видах  

профогляду - 3; посмертно (без розтину) - 4; посмертно (на ростині) - 5                                               

Де встановлено діагноз _______________________________________________________________ 

                                                                                                    (назва лікувального закладу)   

Рейтинг захворювання _________         Діагноз __________          Знятий з обліку: |__|__|__|__|__|__| 

(при множинних злоякісних новоутвореннях)              (знято/не підтвердився)                                      (число, місяць, рік)   



Заповнюється при множинних злоякісних новоутвореннях для наступних пухлин  

Клінічний діагноз ___________________________________________________________________ 

                                                                         (докладний діагноз із зазначенням локалізації первинної пухлини) 

                                                                                                                                          Код за МКХ-Х 

___________________________________________________________________ |__|__|__|__|__| 

T__N__M__pT__pN__pM__ Стадія ___ Діагноз підтверджено: гістологічно - 1; цитологічно - 2;  

рентген. - 3; ендоскоп. - 4; ізотопним методом - 5; клінічно - 6; інше - 7 ___________________       

Морфологічний тип пухлини __________________________________________________________  

Дата встановлення діагнозу: |__|__|__|__|__|__|                Взятий(а) на облік: |__|__|__|__|__|__| 

                                                          (число, місяць, рік)                                                     (число, місяць, рік)   

Обставини виявлення захворювання: за зверненням - 1; в оглядовому кабінеті - 2; при інших видах  

профогляду - 3; посмертно (без розтину) - 4; посмертно (на ростині) - 5                                               

Де встановлено діагноз _______________________________________________________________ 

                                                                                                      (назва лікувального закладу)   

Рейтинг захворювання _________       Діагноз __________       Знятий з обліку: |__|__|__|__|__|__| 

(при множинних злоякісних новоутвореннях)              (знято/не підтвердився)                            (число, місяць, рік)  

 

 



стор. 2 ф. N 030-6/о  

Відомості про спеціальне лікування хворого  

Лікувався 

(амбулаторно, 

стаціонарно) 

не лікувався 

(причина)  

Дата початку 

лікування 

або відмови  

Дата 

закінчення 

лікування  

Назва закладу, де 

проводилось 

лікування  

Вид лікування 

(хірургічне, 

променеве, 

хіміотерапевтичне та 

ін.)  

Характер лікування 

(за радикальною 

програмою, 

паліативне, 

симптоматичне)  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

Відомості про диспансерне спостереження за хворим  

Призначено 

з'явитися (дата)  

Дата 

проведення 

огляду  

Що встановлено 

(Rec та M відсутні; Rec первин. пухл.; M регіон.; M віддал.; генералізація; 

пролонгація; Suspicio; пізне ускладнення; живий - інших даних немає; група 

інвалідності; клінічна група на кінець року)  

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

 

 


