
 

   ЗАТВЕРДЖЕНО  

Наказ Міністерства охорони здоров’я України 

  14 лютого 2012 року  №  110 
 

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, 

підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить 

заклад охорони здоров’я 

 
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  

Форма первинної облікової документації 
   № 037-1/о 
Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу  

охорони здоров’я, де заповнюється форма 
 

ЗАТВЕРДЖЕНО  

 
   Наказ МОЗ України 
Код за ЄДРПОУ                        
  

 

Л И С Т О К   

щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда 
 

“_____”___________________20__________ року 
 ______________________________________ 

(прізвище, ім’я, по батькові лікаря) 
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Продовження форми № 037-1/о 
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Фактично відпрацьовано за графіком 

Підпис лікаря     год.  хв.  

Дата заповнення “______”_____________ 20_____р. 

 

 

 

 


