
      

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

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

 

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України     

   

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N  
Затверджена наказом МОЗ України 

   

Найменування закладу  

  

ЖУРНАЛ 

обліку роботи кабінету інфекційних захворювань  

Почато "___" ____________ ____ р.                                                                                                           Закінчено: "___" ____________ ____ р.  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  

 

 



стор. 2 ф. N 128/о  

N 

п/п  

Прізвище, ім'я, по 

батькові хворого  

Вік  Адреса  Первинний 

чи 

повторний  

Причина звернення 

(вказати: первинний 

діагноз, контакт, 

реконвалесцент; на 

додаткові лабораторно- 

інструментальні методи 

обстеження і інші)  

Висновок за даними 

клінічних і лабораторно- 

інструментальних методів 

дослідження  

Висновок і призначення 

лікаря кабінету 

інфекційних захворювань  

1  2  3  4  5  6  7  8  

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

 


