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

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

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України     

   

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N 1 3 1 / о 

Затверджена наказом МОЗ України 

2 7. 1 2. 9 9 Р. № 3 0 2 
 

Найменування закладу  

  

КАРТА ОБЛІКУ ДИСПАНСЕРИЗАЦІЇ N |__|__|__|__|__|__|   

медична карта амбулаторного хворого N |__|__|__|__|__|__|   

  

1. Прізвище, ім'я, по батькові ________________________________           2. Стать: ч. - 1, ж. - 2               3. Дата народження |__|__|__|__|__|__| 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    (число, 

місяць, рік)   

4. Адреса: район ____________________________ місто - 1, село - 2  вул. ____________________________ буд. N _____ кв. _____  

5. Місце роботи (навчання) ___________________________________ цех _________________________ тел. служб. ______________  

6. Професія (посада) ________________________________________________________________ 7. Прикріплений в даній установі:  

7.1. Для щорічної диспансеризації (номер/назва лікарської дільниці) _________________ 7.2. Для періодичного медогляду по проф- 

шкідливості, інша підстава _________________________________________________ раз у рік ________________________________  

8. Прикріплений в інший установі (назва, відомство)  

Дата проведення 

медичного огляду по 

плану (вписати)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

Огляд проведено (число, місяць, рік)  

 



 

Терапевтом  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Педіатром  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

__________________  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

__________________  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

__________________  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

__________________  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

 

 

 

 



стор. 2 ф. N 131/о  

                                                                      Обстеження проведено _________________________ 

                                                                                                                                                                       (число, місяць, рік)  

Флюорографія  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Туберкулінові проби  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Мамографія  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

ЕКГ  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Цитологічні 

дослідження мазків  

|__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Обстеження в 

оглядовому кабінеті  

|__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Мікрореакція з 

кардіоліпіновим 

антигеном  

|__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Реакція Вассермана  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Дослідження мазків на 

гонококи  

|__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Аналіз крові  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Аналіз сечі  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

Інші дослідження  |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__| 

 

 

                                                                                                                                           Група здоров'я: __________________________________   

                                                                                                                                           Підпис лікаря _____________________   

Вперше виявлені при диспансеризації захворювання і фактори ризику  

____ р. __________________________________________________________________________________________________________ 

____ р. __________________________________________________________________________________________________________ 

____ р. __________________________________________________________________________________________________________ 

____ р. __________________________________________________________________________________________________________ 

____ р. __________________________________________________________________________________________________________ 

____ р. __________________________________________________________________________________________________________  

Записи в карті можуть бути використані тільки безпосередньо в лікувально-профілактичному закладі при плануванні і організації диспансеризації та складанні звітів 

встановленої форми.  

 


