
      

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

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

 

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України     

   

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N  
Затверджена наказом МОЗ України 

   

Найменування закладу  

КНИГА 

запису викликів лікарів додому 
за ____________ ____ р.  

   

   

   

   

 

 

   

   

   

   

   

  

Примітка:  
По кожній терапевтичній (педіатричній) 

дільниці книги ведуться окремо)  

kfqrf
Машинописный текст
{ Форму N 031/о "Книга запису викликів лікарів додому" виключено на підставі Наказу Міністерства охорони здоров'я N 435 ( z0990-13 ) від 29.05.2013 }



стор. 2 ф. N 031/о  

N 

п/п  

Дата і 

година 

виклику  

Прізвище, ім'я, по батькові 

хворого  

Рік 

народження  

Адреса  Дільниця 

N  

1  2  3  4  5  6  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

 



стор. 3 ф. N 031/о  

З якого 

приводу 

зроблено 

виклик  

Виклик 

первинний, 

повторний, 

відвідування 

активне  

Дата 

виконання 

виклику  

Ким 

виконаний 

виклик  

Підпис 

лікаря, 

який 

обслужив 

виклик  

Діагноз  Надана 

медична 

допомога, куди 

хворий 

направлений 

(для 

невідкладної 

допомоги)  

7  8  9  10  11  12  13  

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

 

 

 




