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	Міністерство охорони здоров’я України 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 001/о

Затверджена наказом МОЗ України

260799 р.    № 184

	ЖУРНАЛ 

обліку прийому хворих в стаціонар

Почато “____” __________ _____ р.                                  Закінчено “____” __________ _____ р.



	


	 стор.2 ф.№ 001/о

	№

п/п
	Госпіталізація хворого
	Прізвище, ім'я, по батькові хворого
	Дата народ​ження
	Постійне місце проживання або адреса родичів, близьких, № телефону
	Яким закладом направлений або ким доставлений хворий
	Відділення, в яке госпіталізова​ний хворий
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	стор.З ф.№ 001/о

	№ карти стаціонар​ного хворого (історії пологів)
	Діагноз закладу, який направив хворого
	Заключний діагноз при виписці
	Виписаний, пере​ведений в інший стаціонар (вписа​ти і вказати дату, куди переведений)
	Відмітка про повідомлення родичам або за​кладу при ви​писці або смерті
	Примітка
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