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ЗАТВЕРДЖ ЕНО  
Наказ М ОЗ України 
19.08.2005 № 415

Назва міністерства, іншого центрального органу ви
конавчої влади, підприємства, установи, організації, у 
сфері управління яких перебуває заклад охорони 
здоров'я

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма первинної облікової 

документації № 503-I/o

ЗАТВЕРДЖЕНО
Найменування та місцезнаходження закладу, відпові
дальні особи якого заповнюють форму

Наказ МОЗ України 
19.08.2005 №415

Конфіденційна після заповнення

Ідентифікаційний код за ЄДРПОУ

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА НА ПРОХОДЖЕННЯ ТЕСТУ НА BUI

Я ,______ ____________________________________________________________ _______ __ років,
(П.1.Б)

Я ,____________________ ___ ___________________________ _______ ___________________років,
(П.Г.Б)

добровільно звєрнувся/лася/лись д о _________________ _________ ______________________
(назва державного або комунального закладу охорони здорове)

щоб отримати (потрібне відмітити у  квадраті галочкою):
•  Індивідуальне консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію
• Консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію сумісно з партнером
• Консультування батьків для тестування дитини на ВІЛ-інфекцію
• Проходження тесту на ВІЛ без консультування

Я /  ми підтверджую/tMo, що идержав/ла/ли інформацію щодо (потрібне підкреслити, 
«так» чи «ні» окреслити колом):

•
•U1

процедури тестування на ВІЛ-інфекцію Так Ні
• умов одержання офіційного висновку (довідки)про результат тесту Так Ні
• заходів профілактики зараження і шляхи передачі ВІЛ Так Ні
• можливості отримання медичної, психологічної, консультативної

та соціальної допомоги Так Ні

Я /  ми підтверджую/ємо, що (потрібне підкреслити, «так» чи «ні» окреслити колом):
•  розумію/ємо можливі наслідки негативного або позитивного результату тесту Так Ні
• поінформований/на/ні про своє право відмовитися від тесгування Так Ні
•  поінформований/на/ні про те, що позитивний результат мого/нашої 

дитини тесту буде переданий а територіальний центр з профілактики 
та боротьби зі СНІДом з метою активного залучення мене / нас І дитини 
для подальшого обстеження та лікування, в тому числі для проведення 
при необхідності ангиретровірусної терапії

• повністю задоволений/на/ні якіспо отриманої інформації Так Ні

Я /м и  підтверджую/ємо (потрібне підкреслити,«так» чи «ні» окреслити колом):
•  свою добровільну згоду на тестування на ВІЛ мене/нас/дитини 

та дозволяю/ємо закладу взяти зразок/зразки моєї/нашої крові/
крові дитини (іншої біологічної рідини) для дослідження на BUI Так Ні

Підпис гіацієнта/батьків/іншого законного представника цієї особи _________________
Підпис паціента/батьків/іншого законного представника цієї особи_________________________ _

'  П.І.Б. та підпис лікаря державного або комунального закладу охорони здоров'я__ ____ __________

Дата заповнення

Н азв а  м ін іс т е р с т в а , ін ш о го  ц ен тр ал ь н о го  о р ган у  у сф ер і 
управління якого перебуває заклад _ ________

Н айменування та повна пош това адреса закладу, відповідальні 
особи якого заповнили картку _______  ________

Ідентиф ікаційний код
За ЄДРПОУ

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Облікова форма № 430 

Затверджена 
наказом МОЗ України 
від 22.08.2002 р.№323

САРТКА ДОНОРА РЕЗЕРВУ
202 р.

Марка крові (уписати) 
№ з/п

(дата запов ненн я)

1. Прізвище, ім ’я, по батькові донора____________________________ _____ _____  _
2. Стать чоловіча - і, жіноча - 2 □  '  3 . В ік__________  4 . Дата звернення (огляд)

(число, місяць, рік)

5. Поштова адреса місця проживання донора, країна_____________________________________
регіон (область)_____________ І І район__________________ , населений пункт_________
_____________________ , вул. _________ , буд. № ___________ , кв. № _
6. Мешкає у: місті - 1, селі - 2, п
7. Найменування закладу, де працює (навчається) донор_____________________ ___________
8. Спеціальність
9. Особу перевірено за картотеками відведень 10. Лаболаторні дослідження

Підпис реєстратора Назва

11. Дата попереднього давання крові/плазми
1__1__І__І__І__І _  І _ І _ І

(число, місяиь оік>

Узято крові для дослідження, мл.

Г рупа крові
12.Під час опитування донор повідомив чи хворів він 
на: гепатити - так, ні; туберкульоз -  так, ні; сифіліс - так. 
ні; малярію - так, ні;
переносив операції - так, ні; гемотранфузії - гак, ні 

(необхідне підкреслити)

Контроль г р у п и  крові
Rh Факт o d

Гемоглобін
Резус - ттоиналежність

13. Чи перебував донор протягом останніх 21 дня у контакті з 
ХВОрММИ н а  ін ф екц ій н і хвороби: так, НІ (необхідне підкреслити) Обстеження на:

14. Чи перебуває донор на обліку з приводу шкірно-венеричних
*аХВОрЮВаі!Ь. і а к .  НІ (необхідне підкреслити)

Сифиліс
Гепатит С

15. Висновок лікаря:дерматовенеролога: допущений до
ЗДаванКЯ Крові - так , Ні (необхідне підкреслити)
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря-дерматовенеролога

Підпис

Гепатит В
Білірубін

16. Пульс АІ
АЛТ
В1Л/СНІД17. Дозволено давання крові/плазми в дозі 250 мл.-І, 440 

мл.-21 і
18. Кров придатна, для переливання - 1, для переробки - 2, 
бракується - 3 1 1
19. Висновок лікаря терапевта: здоровий (а) - так, ні(несбто пикрее.)
20. Причина відведення донора

Дата проведення аналізу

Прізвище, ім’я, по батьков 
лікаря-лабораіпа

і

Прізвище, ім'я, по батькові лікаря-терапевта

Підпис лікаря-лаборантаПідпис лікаря-терапевта

Дата_______________________ (у цифровій формі)

Завідуючий відділом формування донорських к ад р ів______________________________________
(п ідп и с) (прізвищ е, ім 'я , по батькові)



я.

АНКЕТА
особи, яка виявила баж ання здати кров та (або) плазму

(вписати прізвище, ім’я, по батькові особи, яка виявила бажання здати кров та (або) плазму)

озн айом лений  (а) зі статтею  21 « В ідповідальн ість  дон орів»  Закону У країни  «П ро 
до н о р ств о  к ров і т а  (або ) ї ї  к о м понентів» , у якій  визн ачено : «У разі н авм и сн ого  
п р и х о ву ван н я  ін ф о р м а ц ії  або  поданн я н еп р ав д и в и х  в ід о м о стей  про  стан  сво го  
зд о р о в ’я особою , як а  виявила баж ання стати  дон ором , якщ о його д ії спричинили  
або могли спричинити ш коду здоров’ю реципієнтів, яким перелито взяті від донора 
кров її  ком поненти  чи  виготовлен і з них препарати , т ак а  о со ба  п р и тягу ється  до 
а д м ін іс т р а т и в н о ї ,  ц и в іл ь н о -п р а в о в о ї  а б о  к р и м ін а л ь н о ї в ід п о в ід а л ь н о с т і ,  
в стан о влен о ї зако н о давство м » .

Я повністю  усвідомлю ю , що будь-яка невірна інформація або приховування 
ф актів  м ож е завдати  ш коду м оєм у зд о р о в ’ю або стану зд о р о в ’я  реципієн та, який 
отрим ає заготовлену  від мене кров.

Я  нікоди раніш е не хворів і не хворію  зараз на:
1. Сифіліс
2. В ІЛ /С Н ІД
3. Інфекційні гепатити
4. Т уберкульоз, бруц ельоз, тулярим ію , то ксоп лазм оз, м алярію
5. Інф аркт м іокарда, ревм окардит, вади серця
6. О н кологічн і захворю ванн я
7. В иразвову  хворобу  ш лунка та  дван адц яти п ал о ї киш ки
8. Х вороби  нирок, печінки
9. Розлад психіки  та  поведінки
10. Х вороби нервової систем и
11. Бронхіальну  астм у та  алергічні захворю вання

П ротягом остаям ього  м ісяця не хворів  н а  ГРВІ та  грип.
Т равм  голови та  х ребта  не було протягом останн іх  5 років
П ротягом  останніх  48 годин не вживав алкоголь та  інш і психоактивн і речовини. 
Н е займ аю сь надання сексуальних послуг за  плату, не вступаю  у статеві стосунки з 
малознайомими особам и без презерватива, не схилш ий (а) до частої зм іни статевих 
партнерів. Не знаходж усь обліку з приводу В іл-інфекції. Не маю  статевих контактів 
з BUI - інф ікованими.
П ротягом  о станнього  м ісяця не прийм ав л ікарськи х  препаратів

М ен е  н е  т у р б у ю т ь , к аш е л ь , в т р а т а  в аги  зб іл ь ш е н н я  л ім ф а т и ч н и х  в у зл ів , 
п ітли в ість , озн об , к р о во теч і, головн і болі т а  со н л и в ість , ш ви дка  сто м л ю ван ість  
розлади  ш лун ково-киш кового  тракту , болі у суглобах , герпетична інфекція.

Інформований про те, ідо мою  кров буде обстеж ено на В ІЛ /С Н ІД , гепатити, 
сифіліс.

ГІередтестове консультування пройш ов.
П ро д о ц іл ьн ість  п овторн ого  тестування поінф орм ований

Д а т а _____________  Особа, яка виявила баж ання здати кров та  (або) плазму
(у цифровій формі) _________

(підпис) (прізвище, ім 'я , по батькові)

"Д ата_____________  П осадова особа закладу (у с та н о в и )________________________   
(у  цифровій формі) ______________ ____  (п ідпис)

(прізвищ е, ім 'я , по батькові)

Анкета донора
(Заповнюється лікарем при опитуванні)

Додаток 2
до Порядку медичного обстежених 

донорів крон ін (або) ії компонентів

П.І.Б. Донора _____________________ __________ ______
Відповідаючи па питання ан к ет  зазначте “ТАК" або "НІ"

ЗАГАЛЬНИЙ СТАН ЗДОРОВ’Я ТАК НІ

б ^ . і ^ й ш ш Л я - ш т ш - е т т т і ш я ш м щ е І Ш ї

ПРОТЯГОМ ОСТАНЬОГО РОКУ
' ■■ ----

Чи робили Вам татуювана*, гареннг?

ПРОТЯГОМ ОСТАННІХ 6 МІСЯЦІВ:

Чи отпимували Ви тгансфузц компонентів коові або преш ватів плазми?ІДIjjj, І

ПРОТЯГОМ ОСТАННІХ 2-Х ТИЖНІВ

Ніщ гбш » Вамін’сш іл іш ?

ЧИ СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ У ВАС:

L & m m js s m l
2. Нічна пітливість?
3. Запаморочення?

Назві» KDaiHV

і 6. Чи були Усунення від донорства:
1 Вкажіть дату та [тичину усунення

ЯОПАТКОВОЯЛЯ ЖІНОК:

2. Тепмш осганьої мечетруаші?

Я правильно відповіа/ла на всі запитання Анкети і повністю усвідомив/ла 
значимість ідісї інформації для мого здоров'я хворої оА', якому/їй будуть введеш мої 
компоненти крові або препарат моєї плазми крові.

Я  усвідомлюю те, що при приховуванні відомостей про наявність у мене ВІЛ- 
інфекції або венеричного захворювання (сифіліс, гонорея тощо), піддягаю 
відповідальності згідно з чинним законодавством. Я не займаюсь наданням сексуальних 
послуг за плату, невступаю у статеві стосунки з малознайомими особами бет 
презерватива, не схильний (а) до частої зміни статевих партнерів, хочу бути донором 
добровільно, мене ніхто не примушував.

Я погоджуюсь здати____________________________мл плазми (крові).
Підпис донора_____________________ ; Підпис лікаря_________________ Дата__________



Міністерство охорони злоиов‘я України М едична докум ентація
Форма первинної облікової 

документації 
.№  249-7/0  

Затверджено наказом МОЗ 
05.04.20] 9р. № 7 9 4

(найменування та місце знаходження закладу, в 
якому заповнюється форма)

Ідентифікаційний код ЄДРПОУ

Направлення на проведення обстеження 
з виявлення серологічних маркерів ВІЛ №___

Дата забору крові ______________20__року

П.І.Б. або 
індивідуальний номер 

особи

Дата народження__________ _____ Код обстеження
, (число, місяць, рік)

Стать_____________
Дата відправлення до лабораторії_______________

(число, місяць, рік)

Повторне обстеження через 

14 днів 

1 місяць

(ПДБ. лікаря, який направив особу на обстеження) 

Дата заповнення направлення______

Міністерство охорони здооов‘я України М едична документація
Форма первинної облікової /  

документації 
№ 503-Ю/о

Затверджено наказом МОЗ
05.04.2019р. № 7 9 4  j

(найменування та місце знаходження закладу, в 
якому заповнюється форма)

Ідентифікаційний код ЄДРПОУ

(найменування закладу, що направив зразок на дослідження)

Довідка №_______
про результати досліджень з; виявлення серологічних маркерів ВІЛ

П.І.Б. або 
індивідуальний номер 

особи

Реєстраційний номер зразка.________________________

Під час проведення досліджень (скрин інгових /
п ідтвер д ж у в іїл ьн и х  /  іден ти ф ікац ій н и х )

від ____________  20___року

1. Антитіла до ВІЛ 1/2 не виявлено
(особа не погребує подальш ого обстеж ення)

2. А нтитіла до BIJT1/2 вивалено. О собу  направити до  відповідного закладу охорони здоров’я
з метою  П Ы Д  медичний нагляд.
3. Анти гьиіадо ВІЛ 1/2 виявлено. ВІЛ позитивний статус особи п ідтверджено(ідентифш аиіт-ш й стан)
4. В иявлено лиш е антиген р24 В ІЛ -!. Особу направити до відповідного закладу схорони  здоров 'я ч 
метою  її  обстеж ення і  визначення рівня вірусного навантаження ВІЛ-1
5. О трим ано невизначений результат О собі рекомендовано пройти повторне обстеж ення через 14 днів
6. О трим ано невизначений результат О собі рекомендовано пройти повторне обстеження через І міс.

(посада, прізвищ е, ініціали) (підпис;)



І  • * і  /  У /  ' / Затверджено
І . /  /  # fc- ' U  £«• /  * , { Наказ Міністерства охорони

1 •- здоров'я України
07.08.2015 N° 494

W T W Додаток № 10ЛИСТОК ПРИЗНАЧЕНЬ До наказу від «___» травня 2016р. №_

препаратів наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів хворим, 
які отримують лікування в стаціонарах або амбулаторних умовах, 

і виконання цих призначень
Номер медичної карти стаціонарного/амбулаторного хворого________________ ;______________________ '
Хворий (а )________________________________________________________________________________________________

(прізвищ е, ім ’я, по батькові)

Хворий (а) прийнятий (а) «___________ » ____________________________________________________________ 20_____ року
Діагноз__ ____________________________________________ ____________ ________________________________________ ______ _

*

Дата 
призна
чення 

(число, 
місяць,рік

Назва призна
ченого препарату 

наркотичного 
засобу, психотропної 

речовини та/або 
прекурсору

Прізвище, ім’я, 
по батькові лікаря 

та підпис 
(розбірливо)

Час введення/ 
приймання 
препарату 

наркотичного 
засобу, 

психотропної 
речовини та/абс 

прекурсору

Доза 
презначеного 

препарату нар
котичного засо
бу, психотроп
ної речовини 

та/або 
прекурсору

Прізвище, ім’я, 
по батькові 

та підпис особи, 
яка виконала 
призначення

1 2 3 4 , 5 6

•' І
' - ... * — - ——



Дата 
рризна- 
чення 
(число, 

місяць,рік

Назва призна
ченого препарату 

наркотичного 
засобу, психотропної 

речовини та/або 
прекурсору

Прізвище, ім’я, 
по батькові лікаря 

та підпис 
(розбірливо)

Час введення/ 
приймання 
препарату 

наркотичного 
засобу, 

психотропної 
речовини та/абс 

прекурсору

Доза 
презначеного 

препарату нар
котичного засо
бу, психотроп
ної речовини 

та/або 
прекурсору

Прізвище, ім’я, 
по батькові 

та підпис особи, 
яка виконала 
призначення

1 2 3 . 4 5 6

*



ШЛЯХОВИЙ ЛИСТ №
УКРАЇНА



Маршрути руху
Від

стань
(км)

Найменування 
завдання, яке 

виконує автомобіль

Підпис 
медпрацівника, 

який корис
тувався 

транспортом
звідки

час
виїзду

куди

час
прибуття

год. хв. год. хв.

%■

в наряді
в т.ч. 

в нічний 
час

в простої

в тому чи ця
через тех. 
несправ

ності
3 інших 
причин

Результати роботи"
години

Види паль
ного і 

мастильних 
матеріалів

Пробіг 
за зміну 

(км)

Витрата — —  літр
по

нормі
фак

тично
еконо

мія
перевит

рата

Диспетчер
(підпис)

Розрахунок заробітної плати водію Грн. Коп.

За години в наряді

Доплата за роботу в нічні години

Інші
види

доплати

а)

б)

Підпис водія
Таксувальник

(підпис)



f r r

Централізована бухгалтерія
Джерело фІ№!Й(уВ«ННЯ
КЕК_____
У с т и н о в а

Прізвище, ім'я, по батькою
Табельний 
__ш м е р

Категорія

Освіта

• (X 
■0*
«  —

.... 0  

народжена

КАРТОЧКА-ДОВЩКА
за_____ ___ 20___ р.

Кількість
дпей

Зв. або вчена ступінь

Кількість
утриманців

Стаж роботи Інвалід

Д ш доку
мента

Класи, кабінети або назва 
відділення

Відмгпо» #»jK) прийом на роботу і переводи

Оклад

Розряд

Пенсіонер

Посада, 
(керівництво, 

__ и р е д м д )

Викорікшім» »ІДП>'СТОК*
дата

нахазу наказу За період «ОЧІПОК 1
кінець КІЛЬКІСТЬ

ДШВ

ставка
Сума дасгіїйшіх 

нарахувань за місяць

Виконавчі листи, погашення кфедиту і in,
номер

окумента

■t"

розмір
в з д р і в .

сгрок
погашення примітка



Прізвище, ім’я, по батькові

НАРАХОВАНО

Місяць
110

осноитй по по лікарняних 
* лисіах__ .. _

інші нарахування

зарплаті суміщенню дні сума сума шифр

------------ — ...— ..... ------------- ....-...... - ■ ----------

—— ...... ... ------------ -----------

-----------

----------- -  ---------

------------

— ..............
1

------- ----

Перевірено_____ В архів

ш и н о и и и
аванс

п р и бу т
ковий

податок

ВІДРАХОВАНО 1 ЗАРАХОВАНО

інші

сума шифр
всього

•Сума д< 
видачі

Головний бухгалтер



Код форми за ЗКУД [ | j j
Код закладу за-ЗКГЮ I I ‘ 1 1

Міністерств о охорони здоров'я Укрйїі

Найменування закладу

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ФОРМАХ») 0 3 0 - |б  / о
Затверджена наказом МОЗ України

О j 9. I 1 I 1. I 9 1 8 р. № | З 1 1 I 8

РЕЄСТРАЦІЙНА КАРТА 
хворого на злоякісне новоутворення №

1. Прізвище, ім’я, по батькові

2. Стать: ч.- l ,  ж.-2

4. Національність

5. Область

□ 3. Дата народження:
(число, місяць, рік)

Житель: міста -  1, села -2

____  район ____________
в у л .

буд.
(назва населеного пункту)

корп. кв. 6. Фах

7. Груп а  первини ото обліку для потерпілих від наслідків аварії на ЧАЕС: ліквідатори -  1; евакуйовані- 2; населення, 

що проживає на території радіоекологічного контролю -3 : літи, які народилися зіл батьків 1-3 груп первинного обліку- 4

S. Знятий (а) з обліку: і !_____ 1 „ . ..J
(число, місяць, рік)

9. Причина: помер від ускладнень лікування -  І ; прогресування злоякісного новоутворен
ня -  2; нещасного випадку - 3; виїхав -  4; д іагноз знятий чи не підтверджений -5 

Клінічний д і а г н о з _______________________ ________ ___________ _______ __________________

м рТ

(докладний діагноз із зазначенням локалізації первинної пухлини) Код заМ К Х -Х

........................................ ........................................................... ....... .......... !
СтадіяpN рМ Діагноз підтверджено: гіе то логічно-1:

цитологічно-2; рентген-3 , ендоскоп. - 4 ;  ізотопним метолом -5 ; клінічно- 6 ;  ін ш е - 7 

Морфологічний тип пухлини

Дата встановлення діагнозу: _|_________ [ Взятий (а) на облік:
(чік  ло, місяць, рік) (число, місяць, рік)

Обставини виявлення захворю вання: за зверненням -  1; в оглядовому кабінеті -  2; при 

інших видах профогляду -  3; посмертно (без розтину) -  4; посмертно (на розтині) -  5 

Де встановлено діагноз _____________________ _______________________________ _____________

Рейтинг захворювання Діагноз

(назв а лікувального закладу) 

_________ Знятий з обліку:
( і і р й М Ш ж й н н й л  З ли м К існ и Х  КО ьиу і 'ь и р с 'м м я л  і І і НМ 1 О/ 1-LC ШД1»СрДИВиЧ (ЧИСЛО, м і с я ц ь ,  р і к ;

К л і н і ч н и й  д іа гн о з
(докладний діагноз із зазначенням локалізації первинної пухлини) Код за  МКХ-Х

N М р т pN рМ Стадія Діагноз підтверджено: гістологічно-1;

цитологічно-2; рентген-3 ; ендоскоп.-4; ізотопним методом-5: клінічно -  6; інше - 7

Морфологічний тип пухлини _______________________________

Дата встановлення діагнозу: | . 1 1 . . . :І 1 1 :  Взятий (а) на облік: 1 1 1 1  !
(число, місяць, рік) (число, місяць,рік)

О бставини виявлення захворю вання: за зверненням -  1; в оглядовому кабінеті - 2 ;  при 

інших видах профогляду -  3; посмертно (без розтину) -  4; посмертно (на розтині) -  5 
Ле встановлено діагноз

(назва лікувального закладу)

і СИТКНГ ЗЗХБОріОВаКІІЯ
(при множинних злоякісних ювоугвореннях) (знято/ ш  підтвердився)

ти з обліку: і j [ L 1
(число, місять, рік)



Відомості про спеціальне лікування хворого

Лікувався і Дата ; ..„ в а  
(амбулаторно, ; початку ; м к і н ч е н .  з а м  д е

стаціонарно) : лікуван-
г ня ліку- проводилось  

не лікувався ня або .
• вання лікування  (причина) відмови

В ид лікування  
(хірургічне, променеве, 

хіміотерапія та ін.)

Характер лікування 
(за радикальною 

програмою, паліативне, 
симптоматичне)

Відомості про диспансерне спостереження за хворим

П р и зн ач ен о  Д ата  встан овлен о
з ’яви тися проведення (Rec та V1 В1ДС>'ТН1; Rec первин, пухл.; М регіон.: М віддал.; генералізація; 
J л '  пролонгація; Susp isio ; пізн є ускладнення; ж и в и й  -  інш их даних немає; 

(дата) ОГЛЯД}' група інвалідності; клінічна група на кінець року)

........................................................................................................................................................................... -................................................................................................

.............................................. v..............................-..........................................-............... ...........-...... -.................... - ..................— -............................. .......... ............-..-......-

- ■ - - ...........................................................



Код закладу за ЗКПО |_
Код форми за ЗКУД |_

Міністерство охорон™  
зд о р о в ’я України

Найменування закладу 
КНП “ Кіцманська Б.1ІЛ”

КАКЛАКОРАТОРІЯ

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма № 209/О
Затверджена наказом МОЗ України 
04.01.2001 р. №1

РЕЗУЛЬТАТ АНАЛІЗУ №

(вказати якого.!

« »
(дата направлення, взяття оюматеріалу,»

П п ПйИПЇЄ. І .-ПО В . В ік

клад 1ДДІЛЄННЯ

Мед, картка № __________________

ГТри дослідженні ("вказати матеріал)

Примітка: використовується при мікробіологічних та деяких
iujN 1/V SJ Ґ' П ,1{ Ц О}'

Прізви т е .  1., Б., лікаря_____________ _________

« » 202 ’ із. <підпис)
____________Тдата видачі аналі зу)



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

Код форми за ЗКУД1 і .1__ і__ 1__ j__

М ін істерство охорони  зд оров ’я України М ЕД И ЧН А  ДО К У М ЕН ТА Ц ІЯ
Найменування закладу 
КНП “Кіцмашрьха БЛІГГ’

БЛК ЛАБОРАТОРІЯ

Ф орм а  №  209/о
Затвердж ена наказом М О З У країни 

04.01.200J р №  1

АНАЛІЗ КАЛУ №
“ ” 202 р.

(д ата  взяття  б іом атеріалу)

Гр.
на бактеріоносіння кишкової групи мікробів
Діагноз і*

Направлений

При бактеріологічному дослідженні калу патогенні мікроби кишкової групи

Лікар-бактеріолог



J t/n '4< !£

Код закладу за ЗКПО |__ |_
Код форми за ЗКУД |__|_ і І І І І і

МЕДИЧНАДОКУМЕНТАЦІЯ 
Форма № 209/о 
Затверджена наказом МОЗ України 
0 4 . 0 1 . 2 0 0 1 р .  № 1

Міністерство охорони здоров’я України
Найменування закладу 

КНП “Кіцманська БЛІП”
Бактеріологічна лабораторія

ДОСЛІДЖЕННЯ НА ДИСБАКТЕРІОЗ
Прізвище, І., Б.,
Цата поступлення
<им направлений

Ціагноз
*

Назва мікроорганізмів
Кількість мікроорганізмів 

в 1 г фекалій
норма у хворого

Патогенні мікроби сімейства кишкових 0
Біфдобактерії 108 і більше
Молочнокислі папочки Ю ’ і більше
Ентерококки 1 057
КИШКОВІ ПАЛИЧКИ: 0
з гемолітичними властивостями 0
з нормальною ферментативною активністю 10і
з пониженою ферментативною активністю 10і
лактазонегагивні 10 ’
мікроби роду протея 10 ’
інші умовнопатогенні ентєробактерії 10 і
стафлококки (сапрофтний, епідермальний) 104!
дріжжеподібні гриби 10’
спороносні анаеробні палички (клостридії) 0
гемогізуючий сгафлокок 0

.ЗАКЛЮЧЕНИЯ:

Дата видачі відповіді 
Лікар______________



J  ‘U
I A

Міністерство охорони здоров’я України
Найменування закладу:
КНП “Кіцманська БЖІТ’ 
Бактеріологічна лабораторія

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ФОРМА № 240 /о 

Затверджена наказом МОЗ України 
04.01.2001 р. № 1

РЕЗУЛЬТАТ № _____
мікробіологічного дослідження та визначення чутливості виділених культур

до хіміотерапевтичних препаратів
“____” ________________202____р.

(дата взяття біоматеріалу)

Прізвище, ім’я, по батькові___________ *____________________ _____________Вік_____
Домашня адреса______________________________________________________________ _
Заклад__[_______________________ _ _
При дослідженні________ ________________________________________ ________________

(вказати матеріал)

Виділені: Найменування мікроорганізмів Асоціація
мікроорганізмів
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ампіцилін
амоксиклав ,
Цефалоспорини
цефокситин
цефтріаксон
цефазолін
цефуроксим
цефіксим
цефалексин
цефепім
Карбепенеми
меропенем
іміпенем
Монобактами
азтреонам
Фторхінолони
норфлоксацин
офлоксацин
ципрофлсжсацин
левофлоксацин
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Виділені: Найменування мікроорганізмів Асоціація
мікроорганізмів

Найменування
препаратів

1 2 3 4
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Аміноглікозиди
гентаміцин
амікацин
тобраміцин
Глікопептиди
ванкоміцин
тейкопланін І

і

Макроліди,
лінкозаміни,
стрептограміни
ерітроміцин
азітроміцин І

і .
кліндаміцин і

Тетрацикліни
тетрациклін
доксіциклін
еравациклін
Оксазолідінони
лінезолід
Інші препарати
фузідієва кислота
триметоприм V
триметоприм/
сульфаметаксазол
хлорамфенікол
фосфоміцин
кол істин
нітроксолін
нітрофурантоїн
ріфампіцин

*  Результат відмітки: при використанні методу дисків - знаком при використанні методу
розведень - вказувати мінімальну інгубуючу концентрацію МІК (мкг/мл)

_202___ р. Прізвище, І. Б.
(дата видачі аналізу) (підпис)


