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ВВЕДЕНИЕ

Амбулаторно-поликлиническая (первичная медицинская) помощь является приоритетной в области здравоохранения и играет ключевую роль в медицинском обслуживании населения, как наиболее массовый и доступный вид медицинской помощи. Этот вид медицинской помощи имеет целый ряд преимуществ, так как обеспечивает предупреждение, раннее выявление и своевременное лечение заболеваний, а также включает проведение мероприятий, направленных на улучшение качества жизни пациента.
Медицинская документация является важнейшей составной частью лечебно-диагностического процесса, обеспечивая при оказании медицинской помощи взаимодействие медицинских работников, преемственность в ее оказании, мониторинг за состоянием здоровья пациентов, формирование общегосударственной статистики заболеваемости и смертности. Качество ведения медицинской документации во многом отражает качество оказания медицинской помощи. 

Получение достоверной информации, отражающей в полной мере состояние здоровья пациентов и качество оказания медицинской помощи, возможно лишь при исключительно внимательном отношении к заполнению медицинской документации. Необходимо оценивать значимость, в т.ч. юридическую, оперативно-учетных медицинских документов, используемых в работе.

Кафедра поликлинической терапии ставит перед собой задачу не только обучить студентов принципам работы, врачебной тактике при различных заболеваниях в условиях амбулаторно-поликлинических учреждений, но и правилам оформления основных медицинских документов.
Медицинская документация – это документы установленной формы, предназначенные для регистрации результатов лечебных, диагностических, профилактических, реабилитационных, санитарно-гигиенических и других мероприятий. Ее держателем выступают медицинские организации, следовательно, работники этих организаций несут ответственность за правильное оформление соответствующих документов.
ФОРМЫ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ 
В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
Всю текущую документацию поликлиники для взрослых можно условно разделить на следующие группы:

1.
Оперативная медицинская документация, необходимая в повседневной работе врача. Она предназначена для накопления и хранения сведений о пациенте.

К таким документам относятся:

-
Медицинская карта амбулаторного больного (ф. 025/у);

-
Контрольная карта диспансерного наблюдения (ф. 030/у);

-
Карта больного дневного стационара поликлиники, стационара на дому, стационара дневного пребывания в больнице (ф.003-2/у).

2.
Оперативно-учетная документация – используется для учета и последующего анализа различных разделов работы поликлиники. Это различные журналы, в которых отражается деятельность поликлиники по различным направлениям:

-
Журнал учета процедур (ф. 029/у);
-
Книга записи вызовов врачей на дом (ф. 031/у);
-
Журнал для записи заключений ВКК (ф. 035/у);
-
Книга регистрации листков нетрудоспособности (ф. 036/у);
-
Журнал учета санитарно-просветительной работы (ф. 038/у);
-
Журнал записи рентгенологических исследований (ф. 050/у);
-
Журнал учета инфекционных заболеваний, пищевых отравлений и осложнений после прививки (ф. 060/у);
-
Журнал учета профилактических прививок (ф. 064/у);
-
Журнал записи амбулаторных операций (ф. 069/у);
-
Журнал регистрации амбулаторных больных (ф. 074/у);
-
Журнал учета работы кабинета инфекционных заболеваний и др.

3.
Учетная документация, необходимая для обобщения сведений по основным направлениям деятельности поликлиники:

-
Статистический талон (ф. № 025-2/у);
-
Ведомость учета заболеваний, посещений, пролеченных больных (ф. 025-3/у);
-
Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку (058/у) – используется для учета случаев и составлении отчетов об инфекционных заболеваниях.

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО

В Республике Беларусь основным первичным учетным документом амбулаторно-поликлинической помощи является "Медицинская карта амбулаторного больного" (форма № 025/у-07), утвержденная приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 30.08.2007 № 710 «Об утверждении форм первичной медицинской документации в амбулаторно-поликлинических организациях».
«Медицинская карта амбулаторного больного» заполняется на каждого пациента при первом обращении за получением медицинской помощи, оказываемой в амбулаторно-поликлинических условиях, и является собственностью медицинской организации. При этом передача ее на руки пациентам запрещена, в большинстве случаев она хранится в регистратуре. Записи в медицинской карте относятся к конфиденциальной информации и не подлежат разглашению.

«Медицинская карта амбулаторного больного» состоит из листков долговременной информации (вклеиваются в начало карты) и листков оперативной информации. 

В листках долговременной информации отражаются:

• паспортная часть;

• лист для записи заключительных (уточненных) диагнозов;

• лист профилактических осмотров с данными опроса и осмотра;

• карта учета профилактических прививок;

• данные о профилактических гинекологических осмотрах для женщин;

• лист учета временной нетрудоспособности;

• лист учета рентгенологических обследований;

• данные анамнеза и дополнения к анамнезу.

Листки оперативной информации включают листы для записи врачебных осмотров («дневники») и вклеиваются в «Медицинскую карту амбулаторного больного» впоследствии в порядке текущих событий.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РБ                                                Код формы по ОКУД

                                                                                                                 Код учреждения по ОКПО

__________________________________________                                      Медицинская документация

(наименование организации здравоохранения)                                              Форма . .           . . 025/у 

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО № 

Фамилия, имя, отчество  ____________________________________________________________________

 Пол М/Ж Дата рождения  __________ Телефон: Домашний ____________ Служебный _______________
Адрес больного: область  _________________   населенный пункт  ________________________________
  район    __________________   улица (переулок)  __________________________________
  дом №  _________________   корпус  __________________   кв. №  _________________
Место службы, работы  ____________________________________отделение, цех  _______________________
наименование и характер производства

Профессия, должность  _________________________________ иждивенец ___________________________
Взят па диспансерное наблюдение                                        Перемена адреса и работы
	Дата взятия на учет
	По поводу
	Дата снятия
с учета
	Причина снятия

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Дата
	Новый адрес

(новое место работы)



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Паспортная часть
Паспортная часть включает:

· фамилия, имя, отчество,
· пол,
· дата рождения,
· телефон (домашний, служебный),
· адрес больного,
· место работы (наименование и характер производства),
· профессия, должность,
· группа диспансерного наблюдения, для группы Д (III) указать заболевание.

Титульный лист заполняется в регистратуре медицинского учреждения при первом обращении пациента за медицинской помощью. Фамилия, имя, отчество пациента, его пол, дата рождения, адрес постоянного места жительства в Республике Беларусь заполняются в соответствии с документом, удостоверяющим личность, признанным на территории Республики Беларусь. При отсутствии у пациента постоянного места жительства в Республике Беларусь указывается адрес регистрации по месту пребывания на основании представленного документа. Номера телефонов, домашнего и рабочего записываются со слов пациента. 

Также выносятся сведения о группе крови, резус-факторе, аллергических реакциях, перенесенных инфекционных заболеваниях, об отношении к группе льготных категорий граждан (инвалид ВОВ, инвалиды I, II групп, узник концлагеря и т.д.) с указанием номера документа, удостоверяющего льготу. На медицинских картах одиноко проживающих лиц пожилого и старческого возраста записываются координаты ближайших родственников, знакомых или закрепленных за ними сотрудников отдела по социальной помощи гражданам.
Лист для записи заключительных (уточненных) диагнозов
Указывается дата (число, месяц, год) обращения, кратко формулируется заключительный (уточненный) диагноз, отмечается знаком «плюс» впервые установленный диагноз, удостоверяется разборчивой подписью врача. 

ЛИСТ ДЛЯ ЗАПИСИ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

	Дата (число, месяц, год) обращения
	Заключительные (уточненный) диагноз
	Впервые установленные диагнозы (отметить +)
	Подпись врача (фамилию писать разборчиво)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Эти записи крайне важны для полноты и точности учета заболеваемости. Своевременная выписка всех диагнозов в лист заключительных диагнозов позволяет врачу легко и быстро получить сведения о прежних заболеваниях, перенесенных пациентом, что важно для оценки состояния его здоровья, а также решить вопрос о необходимости заполнения статистического талона (напомним, что статистический талон заполняется на все случаи острых заболеваний и только один раз в год на хроническую патологию). Записи в листе заключительных диагнозов позволяют лечащему врачу решать также вопросы диспансерного наблюдения, специального лечения, необходимости в консультировании и т. д.

Лист профилактических осмотров с данными опроса и данными осмотра
Заполняется по результатам опроса пациента (одна часть) и после личного осмотра пациента врачом (другая часть) с указанием даты осмотра (не реже одного раза в год).
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ОСМОТРЫ

	ДАННЫЕ ОПРОСА
(нужное подчеркнуть)
	

	1. Изменились ли за последние месяцы цвет и размеры пигментных (родимых.) пятен?
	Да или нет?

	2. Есть ли на коже, губах, слизистой полости рта и языка язвы, трещины, разрастания, уплотнение и шелушение?
	Да или нет?

	3. Имеются ли затруднения при проглатывании жидкой или твердой пищи?
	Да или нет?

	4. Отмечаете ли в настоящее время общую слабость, ухудшение аппетита, нарастающее похудение, постоянные отрыжки и рвоты, чувство тяжести и боли в поджелудочной области, запоры, поносы?
	Да или нет?

	5. Отмечается ли примесь крови в моче, кале или дегтеобразный стул?
	Да или нет?

	6. Есть ли в настоящее время кашель, кровохаркание, боли в грудной клетке, осиплость голоса?
	Да или нет?

	7. Имеются ли уплотнения в молочных (грудных) железах, язвы, трещины в области соска, кровянистые выделения из соска?
	Да или нет?

	8. Имеются ли кровянистые выделения из влагалища, не связанные с месячными?
	Да или нет?

	9. Другие жалобы
	Да или нет?


ДАННЫЕ ОСМОТРА

	
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	200

	Кожа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Губа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Язык и слизистая рта
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пищевод
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Желудок
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прямая кишка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Легкие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Молочная железа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Матка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прочие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Подпись врача
Этот раздел позволяет врачу контролировать систематичность (регулярность) прохождения пациентом профилактически осмотров и не терять настороженность, прежде всего, в плане раннего выявления онкологических заболеваний.

Лист учета профилактических прививок и 

гинекологических осмотров для женщин
В карту учета профилактических прививок заносится информация о прививках против столбняка и дифтерии: указывается дата проведения вакцинаций и ревакцинаций, доза и наименование препарата, серия, местная и общая реакция на препарат (если таковая была). Отметку в амбулаторной карте делает медсестра прививочного кабинета, а в случае реакции на прививку – лечащий врач. 

Карта учета профилактических прививок

	ПЛАНОВЫЕ ПРИВИВКИ

	Прививки против
	Дата 
проведения
	Доза
	Наименование препарата
	Серия
	Реакция

	
	
	
	
	
	местная
	общая

	Столбняка и 
дифтерии
	Вакцинация № 1
	
	
	
	
	
	

	
	Вакцинация № 2
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 1
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 2
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 3
	
	
	
	
	
	

	
	Ревакцинация № 4
	
	
	
	
	
	


Для женщин в этом листе приводятся также сведения, полученные из смотрового кабинета: дата профилактического осмотра, диагноз, результаты цитологического исследования, подпись врача или акушерки.
Смотровой кабинет (осмотр гинеколога)
	Дата
	Диагноз
	Цитология
	Подпись

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Лист учета временной нетрудоспособности
Отражаются все случаи временной нетрудоспособности пациента (дата выдачи и дата закрытия листка нетрудоспособности (ЛН), диагноз), а также подсчитывается количество дней нетрудоспособности по каждому случаю. 

ЛИСТ УЧЕТА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ
	Дата выдачи
	Диагноз (причина) временной нетрудоспособности
	Дата закрытия ЛН
	Нетрудоспособность по данному диагнозу.

Кол-во дней.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Дополнительное внесение данной информации в самостоятельный раздел (несмотря на то, что выдача ЛН обязательно отражается в записи врачебного осмотра), позволяет врачу быстро ориентироваться по частоте и длительности временной нетрудоспособности у данного пациента, облегчает оформление направления на МРЭК (при необходимости) и составление отчета по временной нетрудоспособности.

Лист учета рентгенологических исследований
Выносится информация обо всех видах рентгенологических исследований, проводимых у пациента (дата, и вид исследования, доза рентгенологического облучения, подпись врача). Это необходимо для решения вопроса о кратности и возможности повторных рентгенологических исследований с учетом полученной пациентом дозы рентгенологического облучения.
УЧЕТ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ОБСЛЕДОВАНИЙ
	Дата исследования
	Вид исследования
	Доза
	Подпись врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Данные анамнеза и дополнения к анамнезу
Приводятся сведения со слов пациента об имеющихся и перенесенных заболеваниях и операциях, о наследственности и имевшихся аллергологичеких реакциях, об имеющихся факторах риска (курение, злоупотребление алкоголем, психоэмоциональные нагрузки, гиперхолестеринемия, гиподинамия и др.), о профессиональном анамнезе (вредные и опасные условия труда), а также краткая информация об основном заболевании (с какого времени считает себя больным, вероятная причина болезни, частота обострений и факторы их обусловившие, проводимое лечение и его эффективность, частота госпитализаций и санаторно-курортного лечения, состоит ли на диспансерном учете и с какого времени). Этот лист заполняется и подписывается лечащим врачом с указанием даты сбора анамнеза.
АНАМНЕЗ

1. Перенесенные заболевания, операции: _________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Наследственность: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
3. Медикаментозная аллергия:
4. Факторы риска: курение, злоупотребление алкоголем, гиподинамия, психоэмоциональные нагрузки, гиперхолестеринемия, сахарный диабет, излишняя масса тела /подчеркнуть/, АГ
5. Вредные и опасные условия труда: ___________________________________________________
6. Краткие сведения об основном заболевании: ___________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Прочие сведения: __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
8. Дата взятия на «Д» учет: ____________________________________________________________
Дата __________________ Подпись врача: _______________________________________
Дополнения к анамнезу заполняются в случае появления с течением времени новых данных о пациенте и вновь открывшихся обстоятельств: аллергических реакций, изменения условий труда и быта и др. Обязательно отмечается дата внесения дополнения.
ДОПОЛНЕНИЕ К АНАМНЕЗУ

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Листы для записи врачебных осмотров («дневники»)
Количество листов для записи врачебных осмотров, так называемых дневников, неодинаково у разных пациентов и зависит от частоты обращений, длительности каждого случая заболевания и т.д.
Лечащий врач в первичной медицинской документации фиксирует (структура врачебной записи):

1) дату обращения, в некоторых случаях - час обращения;
2) название специальности врача, проводящего осмотр;
3) вид осмотра (амбулаторный или на дому, первичный или повторный);
4) жалобы пациента (сначала главные, затем – второстепенные, особо значимые симптомы детализируются);

5) анамнез заболевания: сведения о длительности заболевания, его связи с какими-либо факторами, о проводившемся лечении (указываются медикаментозные препараты, «народные» средства и т.д.) и его эффективности;

6) объективные данные: объективное исследование пациента проводится в соответствии со схемой, предусмотренной пропедевтикой внутренних болезней, однако в амбулаторных условиях излагается кратко, указываются результаты объективного исследования с подробным описанием патологических изменений и состояния тех органов и систем, которые имеют отношение к диагнозу;
7) признаки временной нетрудоспособности пациента (в случае необходимости);

8) диагноз заболевания согласно действующим классификациям, наличие, степень тяжести осложнений, степень функциональных нарушений;
9) факторы риска, которые могут усугублять тяжесть течения заболевания и повлиять на его исход;

10) назначенные необходимые диагностические обследования и консультации;

11) факты оказания экстренной медицинской помощи, а также помощи в сложных диагностических случаях;
12) рекомендуемые лечебно-оздоровительные мероприятия: режим, питанию, медикаментозное лечение (лекарственные средства с указанием дозы и кратности приема) и немедикаментозные методы (фитотерапия, физиотерапия, ЛФК и др.).

ЛИСТ ДЛЯ ВРАЧЕБНЫХ ЗАПИСЕЙ

(схема)
	Дата
	Осмотр терапевта на приеме (на дому)

	t --
	Жалобы на ...

	АД-
	

	пульс—
	

	ЧСС-
	

	ЧД-
	

	
	Объективно:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Диагноз:

	
	

	
	План обследования:

	
	

	
	Лечение:

	
	

	
	Сведения о выдаче листка нетрудоспособности или справки (при необходимости)

	
	

	
	                                                            Подпись врача:


Особое внимание следует уделять оформлению рецептов на назначенные лекарственные средства. В амбулаторной карте должны быть отражены: 

· запись врача о приеме, диагноз, результаты осмотра больного на момент выписки лекарственных средств, подтверждающие необходимость в них; 

· дата выписки рецептов; 

· номер рецепта; 

· доза и кратность приема лекарственных препаратов. 

Дата выписки рецепта, его номер, наименование лекарственных средств должны соответствовать записи в амбулаторной карте. Выписка льготных лекарственных средств пациентам, не имеющим право на получение государственной социальной помощи, запрещена. Право пациента на льготное обеспечение фиксируется в блоке долговременной информации медицинской карты.
При необходимости выдачи ЛН, в медицинской карте амбулаторного больного указываются серия, номер листка нетрудоспособности, срок продления, дата очередного посещения врача, при котором ЛН может быть закрыт или продлен, о чем также делается запись. Листок нетрудоспособности (справка) оформляется в соответствии с Инструкцией о порядке выдачи листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности. Также в медицинской карте отражается факт освидетельствования пациентов на ВКК, направления на госпитализацию, заседание медико-реабилитационной экспертной комиссии для проведения медико-социальной экспертизы.
При последующих посещениях пациента в медицинской карте отражается динамика заболевания, эффективность проводимого лечения и обосновывается продление или закрытие листка нетрудоспособности (справки). Каждую запись врач удостоверяет своей подписью (с расшифровкой фамилии, имени, отчества).
Результаты лабораторных (общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови и т.д.) и инструментальных исследований (электрокардиограмма, спирограмма, ультразвуковое исследование и т.д.), заключения специалистов консультативных поликлиник и диагностических центров, эпикризы из стационаров вклеиваются на месте врачебных записей или в конце медицинской карты амбулаторного больного.
Основными принципами ведения медицинской карты являются: 

· соблюдение хронологии событий, влияющих на принятие клинических и организационных решений; 

· отражение в медицинской документации социальных, физических, физиологических и других факторов, которые могут оказать влияние на пациента и течение патологического процесса; 

· понимание и соблюдение лечащим врачом юридических аспектов своей деятельности, обязанностей и значимости медицинской документации; 

· формулировка рекомендаций пациенту при завершении обследования и лечения; 

· грамотное читабельное описание состояния пациента, назначенных лечебно-диагностических мероприятий, исходов лечения и др. 

Согласие пациента на медицинское вмешательство

В обязательном порядке в медицинской документации должно быть зафиксировано согласие пациента на медицинское вмешательство. В случае простого медицинского вмешательства пациент дает устное согласие на него; отметка о согласии делается медицинским работником в документации единолично. Обязательным условием проведения сложного медицинского вмешательства является наличие предварительного письменного согласия пациента (законных представителей); оно вносится в медицинскую документацию и подписывается пациентом либо его законными представителями и лечащим врачом. В экстренных случаях в отсутствие законных представителей пациента, решение принимается врачебным консилиумом, а при невозможности его проведения - лечащим врачом с оформлением записи в медицинской документации.

Добровольное согласие на медицинское вмешательство

	Дата (число, месяц, год)
	Диагноз
	Вид медицинского вмешательства
	Специальность, фамилия врача
	Согласие пациента
	Фамилия пациента¦
	Подпись пациента¦

	
	
	
	
	
	
	


При отказе пациента от оказания медицинской помощи, в том числе от медицинского вмешательства, пациенту (его законным представителям) разъясняются последствия отказа. Отказ оформляется записью в медицинской документации и подписывается пациентом (его законными представителями) и лечащим врачом.

В случае смерти больного одновременно с выдачей свидетельства о смерти в медицинской документации производятся записи о дате и причине смерти. В качестве причины смерти указывается болезнь или травма, вызвавшая цепь болезненных процессов, приведших к смерти, либо обстоятельства несчастного случая или акта насилия, которые вызвали смертельную травму. Медицинские карты умерших изымаются из действующей картотеки и передаются на хранение в архив. 
ВЕДОМОСТЬ УЧЕТА ПОСЕЩЕНИЙ, ЗАБОЛЕВАНИЙ И ПРОЛЕЧЕННЫХ БОЛЬНЫХ ВРАЧОМ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
«Ведомость учета посещений, заболеваний и пролеченных больных врачом в амбулаторно-поликлинических организациях» (ф. № 025-3/у-07) является формой учетной документации, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 30 августа 2007 г. № 710 «Об утверждении форм первичной медицинской документации в амбулаторно-поликлинических организациях». Она позволяет проводить оценку нагрузки врача на приеме и на дому посредством учета и последующей статистической обработки числа и характера посещений; анализ посещений в поликлинику с разделением цели посещения (лечебно-диагностическая, консультация, диспансерное наблюдение, профилактический осмотр, медико-социальная цель). Данная форма используется для регистрации заболеваний у пациентов, проживающих в районе обслуживания лечебного учреждения, а также служит для анализа объема оказываемой амбулаторно-поликлинической помощи на основании учета числа лиц, закончивших лечение.
наименование организации

Ведомость учета посещений, заболеваний и пролеченных больных
врачом в амбулаторно-поликлинических организациях

Форма №025-3/у-07

Дата _________ Фамилия врача ___________________ Должность ____________________
	№
	Время приема
	Адрес по месту жительства пациента
	Фамилия, инициалы пациента
	Дата рождения (число, месяц, год)
	Место обслуживания
	Цель
	Форма обслуживания
	Случай обращения в году
	Диагноз

	Код по МКБ 10
	Характер заболевания
	Закончен случай
	АД
	Вид травмы, обстоя​тельства
	Зона

	1
	
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	08-00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	08-09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	08-18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	08-27
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	08-45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	09-03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	09-21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	09-30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	09-48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	09-57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10-06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10-15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10-33
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10-51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11-00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11-18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11-36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11-54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


«Статистический талон» (ф. № 025-2/у-07) также относится к формам учетной документации, утвержден приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 30 августа 2007 г. № 710 «Об утверждении форм первичной медицинской документации в амбулаторно-поликлинических организациях», предназначен для учета и статистического анализа данных о заболеваниях, травмах и отравлениях у пациентов, обратившихся за медицинской помощью в поликлинику.
ПАСПОРТ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО УЧАСТКА
Паспорт терапевтического участка является одним из основных документов в работе врача участкового терапевта, утвержден приказом Управления здравоохранения Витебского областного исполнительного комитета от 30 марта 2011 г. № 296 «О паспорте терапевтического участка».
Приложение № 1

  








           к приказу УЗО 

                                                                                                                                 №                от

Паспорт участка №___

терапевтического отделения №___

УЗ «»

Паспорт содержит информацию о конкретном терапевтическом участке в районе обслуживания и включает разделы:
1.
Информация по территории терапевтического участка

2.
Структура населения
3.
Количество лиц, имеющих группу инвалидности

4. 
Количество лиц, состоящих на «Д» учете
5. 
Списки лиц, состоящих на « (Д III)» учете у терапевта, специалистов: кардиолога, ревматолога, эндокринолога, онколога, пульмонолога и др.
6.
Список лиц, подлежащих высокотехнологическим вмешательствам

7. 
Основные показатели работы
8.
Заболеваемость на 100 работающих

9.
Длительно и часто болеющие

10.
Первичный выход на инвалидность

11.
Инфекционная заболеваемость

12.
Госпитализация больных

13.
Сведения по ИОВ, УОВ, СП, УТФ

14.
Д-группа больных

15.
Нетрудоспособность Д/больных

16.
Смертность на участке
17.
Сведения по рентгенологическому обследованию

18.
Работа врача
19.
Санитарно-просветительная работа

20.
План и выполнение профпрививок
21.
Измерение АД
22.
Сведения по гериатрии
23.
Сведения по пролеченным в стационаре на дому

24.
Сведения по выписке льготных рецептов.

25.
Сведения о больных перенесших острый  инфаркт миокарда

22.
Данные о больных перенесших ОНМК

24.
Сведения о диспансерном наблюдении населения терапевтом
25.
Сведения о диспансерном наблюдении населения врачами специалистами (кардиологом, эндокринологом, онкологом, ревматологом, пульмонологом)

КАРТА УЧЕТА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ

На каждого гражданина, обратившегося в организацию здравоохранения, заполняются учетная форма 131/у-Д «Карта учета диспансерного наблюдения» (утвержденная постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь 01.06.2011 № 51 «О внесении изменений и дополнений в постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 12 октября 2007 г. № 92») и лист учета профилактических онкологических осмотров для контроля явки.
Приложение 1

к Инструкции о порядке 

организации диспансерного 

наблюдения взрослого населения 

Республики Беларусь

Лицевая сторона

Форма 131/у-Д
__________________________________________

(наименование организации здравоохранения)

КАРТА

учета диспансерного наблюдения № _________

1. Фамилия, собственное имя, отчество ___________________________ 2. Пол __________

3. Число, месяц, год рождения ___________ тел. дом. ___________ тел. раб. ____________

4. Место жительства (место пребывания) __________________________________________

5. Место работы (учебы) ___________________ 6. Профессия _________________________

	Год
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Группа диспансерного наблюдения
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Группа по физической культуре
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Вид исследования
	Дата исследования

	
	20__ год
	20__ год
	20__ год
	20__ год
	20__ год
	20__ год

	Измерение артериального давления (далее – АД) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Наследственный анамнез 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Курение (да, нет) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Злоупотребление алкоголем (да, нет) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Индекс массы тела (далее – ИМТ) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Общий анализ крови 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Общий холестерин крови 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Общий анализ мочи 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Глюкоза крови
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Оборотная сторона

	Электрокардиография (далее – ЭКГ) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Оценка риска сердечно-сосудистых заболеваний (далее – ССЗ) по таблице SCORE 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Измерение внутриглазного давления 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Исследование предстательной железы 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Осмотр врача акушера-гинеколога 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Осмотр молочных желез 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Флюорография 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Примечания:

1. Исследования проводятся для граждан:

18–29 лет: измерение АД, ИМТ, общий анализ крови (СОЭ, лейкоциты, гемоглобин), мочи, глюкоза крови, ЭКГ, флюорография, осмотр врача-гинеколога и молочных желез (женщины);

30–39 лет: измерение АД, ИМТ, общий анализ крови (СОЭ, лейкоциты, гемоглобин), мочи, глюкоза крови, холестерин крови (по показаниям), ЭКГ, осмотр врача акушера-гинеколога и молочных желез (женщины), флюорография;

40 лет и старше: измерение АД, ИМТ, общий анализ крови (СОЭ, лейкоциты, гемоглобин), мочи, глюкоза крови, холестерин крови, оценка риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по таблице SCORE, измерение внутриглазного давления, ЭКГ, осмотр врача акушера-гинеколога и молочных желез (женщины), исследование предстательной железы (мужчины), флюорография.

2. Офтальмотонометрии подлежат все лица 40 лет и старше не реже 1 раза в 3 года, а также лица старше 35 лет, кровные родственники которых больны глаукомой, – ежегодно.

3. Флюорография проводится 1 раз в 2 года (обязательным и угрожаемым по заболеванию туберкулезом органов дыхания контингентам – ежегодно).

	Годы
	Основной диагноз/факторы риска
	Группа здоровья
	Подпись

	
	
	
	врача
	пациента

	20__ 
	 
	 
	 
	 

	20__ 
	 
	 
	 
	 

	20__ 
	 
	 
	 
	 

	20__ 
	 
	 
	 
	 

	20__ 
	 
	 
	 
	 

	20__
	 
	 
	 
	 


	Назначено явиться
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Явился
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Назначено явиться
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Явился
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Записи об изменении диагноза, осложнения, сопутствующие заболевания:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лечебно-профилактические мероприятия (госпитализация, реабилитация, трудоустройство и др.):

	Мероприятия

	дата
	планируемые
	Исполненные
	дата

	 
	 
	 
	 


При заполнении карты учета диспансерного наблюдения могут быть использованы предшествовавшие диспансерному осмотру в течение календарного года результаты медицинских осмотров, в том числе лабораторных и инструментальных исследований.

С учетом результатов проведенных лабораторных, клинических и инструментальных исследований и с целью планирования проведения необходимых медицинских мероприятий врачами организаций здравоохранения определяется принадлежность гражданина к одной из диспансерных групп и групп по физической культуре.
Кратность диспансерного динамического наблюдения и объем обследования, в том числе назначение дополнительных медицинских осмотров врачей-специалистов, диагностических инструментальных и лабораторных исследований, определяются лечащим врачом, осуществляющим диспансерное динамическое наблюдение, с учетом степени выраженности функциональных нарушений, частоты рецидивов (обострений).

Отказ гражданина от диспансерного осмотра или динамического наблюдения фиксируется в медицинской карте амбулаторного больного и в карте учета диспансерного наблюдения, заверяется его подписью и печатью врача организации здравоохранения.

НАПРАВЛЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Важным направлением деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений является преемственность в работе между поликлиникой и стационаром. При направлении пациентов на госпитализацию (в плановом или экстренном порядке) обязательно заполняется бланк «Направление на стационарное лечение» - неутвержденная форма медицинской документации, которая содержит необходимую информацию о пациенте.
Приведен пример направления на стационарное лечение одной из поликлиник.

________________________________________
(наименование организации здравоохранения)

Направление

на стационарное лечение 
в ____________________________ отделение ______________________________________
    (название стационара)

Ф.И.О. (полностью) _____________________________________________________________
Год рождения _______________ Дом. адрес _________________________________________
Место работы и род занятий _______________________________________________________
Sc - Ped – t _________ АД _______________ мм.рт.ст 
Полный диагноз: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обследования: 
ОАК __________________________________________________________________________

ОAM __________________________________________________________________________
ЭКГ ___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Флюорография __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Осмотр гинеколога (смотровой для мужчин) _________________________________________
Биохимический анализ крови ______________________________________________________
Др. обследования: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Прививки: ______________________________________________________________________
Аллергоанамнез: ________________________________________________________________
ВН за 12 мес. ________ ВН последнего случая ________ № JIH __________________________
Дата открытия JIH _____________________________
Паспорт здоровья ________________________________________________________________
Проведенное лечение: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оказанная помощь на догоспитальном этапе: _________________________________________
______________________________________________________________________________

Лечащий врач
Зав. отделением
ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, ПИЩЕВОМ ОТРАВЛЕНИИ, ОСЛОЖНЕНИИ ПОСЛЕ ПРИВИВОК
«Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки» (форма 058/у) служит для уведомления органов санэпиднадзора о наличии у амбулаторного больного установленного или предполагаемого диагноза острого инфекционного заболевания, пищевого отравления либо осложнения после прививок. Бланк экстренного извещения из организации здравоохранения должен быть доставлен в течение 12 часов в учреждение, осуществляющее государственный санитарный надзор.

При этом извещать необходимо только о тех инфекционных заболеваниях, при которых предусмотрены противоэпидемические мероприятия в очаге и наблюдение за лицами, находившимися в контакте с больным. Поэтому не требуется заполнения экстренного извещения при установлении таких диагнозов, как ОРЗ, грипп, пневмония, ангина.

Форма 058/у «Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки» утверждена приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 22 декабря 2006 г. № 976 «Об утверждении форм первичной медицинской документации по учету инфекционных заболеваний».

Приложение 1 

к приказу 

Министерства 

здравоохранения 

Республики Беларусь 

22.12.2006 № 976 
                                                              Форма № 058/у

___________________________________________


 (наименование организации здравоохранения)

Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, 

осложнении после прививки

1. Фамилия, имя, отчество пациента ____________________________________________

2. Пол: мужской / женский (нужное подчеркнуть)

3. Дата рождения: __________________________________________________________
4. Адрес фактического проживания пациента ______________________________________

                                                                                              (город, село, улица,

_____________________________________________________________________________________номер дома, квартиры, домашнего телефона)
5. Наименование    и    адрес    места    работы,    учебы,     службы,    номер    служебного

телефона _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

6. Дата:

появления первых клинических признаков

инфекционного заболевания, пищевого отравления,

осложнения после прививки                                                                                      "__" _____ 20___ г.,

первичного обращения за медицинской помощью по

поводу инфекционного заболевания, пищевого отравления,

осложнения после прививки                                                                                      "__" _____ 20___ г.,

установления первичного / окончательного диагноза

инфекционного заболевания, пищевого отравления,

осложнения после прививки (нужное подчеркнуть)                                            "__" _____ 20___ г.,

последнего посещения места работы, службы, учебы                            "__" _____ 20___ г.,

госпитализации в организацию здравоохранения                                   "__" _____ 20___ г.

7. Госпитализирован в организацию здравоохранения:

_______________________________________________________________________________

(указать наименование)

8. Диагноз заболевания _____________________________________________________,

первичный / окончательный (нужное подчеркнуть)

9. Код заболевания по МКБ-10 _______________________________________________

10. Диагноз подтвержден лабораторно: да / нет (нужное подчеркнуть)

11. Предположительное      место      и      дата      заражения      (пищевого      отравления),

потенциальные факторы передачи __________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

12. Сведения      об      иммунизации      больного     (при     заболеваниях,      управляемых

иммунологически) <*> ___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
13. Проведенные          первичные           противоэпидемические           мероприятия           и

дополнительные сведения ________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
14. Дата      и      время      передачи по      телефону      информации      об      инфекционном

заболевании,          пищевом          отравлении,          осложнении          после          прививки          в

санитарно-эпидемиологическую организацию <**> ___________________________________

15. Сведения   о   лице,   передавшем   по   телефону   информацию    об    инфекционном

заболевании,          пищевом          отравлении,          осложнении          после          прививки          в

санитарно-эпидемиологическую организацию: должность _____________________________,

инициалы, фамилия _____________________________________________________________

16. Сведения         о         лице,         принявшем         в         санитарно-эпидемиологической

организации     по     телефону     информацию     об     инфекционном     заболевании,     пищевом

отравлении, осложнении после прививки: должность __________________________________,

инициалы, фамилия _____________________________________________________________

17. Регистрационный       номер,      присвоенный      информации      об      инфекционном

заболевании,    пищевом    отравлении,    осложнении    после    прививки    в    "Журнале    учета

инфекционных      заболеваний,     пищевых     отравлений,     осложнений      после      прививки"

по форме N 060/у в санитарно-эпидемиологической организации ________________________

18. Дата        почтового        отправления        настоящего         экстренного         извещения

"___" ____________ 20___ г.

Лицо, заполнившее извещение ______________ ____________ __________________________

                                                  должность               подпись                    инициалы, фамилия

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


<*> Заполняется в организациях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь, располагающих картой профилактических прививок больного по форме 063/у.


<**> Из фельдшерско-акушерского пункта информация об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки дополнительно передается в организацию здравоохранения, в чьем подчинении находится.

Для учета инфекционных заболеваний приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 22 декабря 2006 г. № 976 «Об утверждении форм первичной медицинской документации по учету инфекционных заболеваний» также утвержден «Журнал учета инфекционных заболеваний, пищевых отравлений, осложнений после прививки» (форма 060/у).
Приложение 2 

к приказу 

Министерства 

здравоохранения 

Республики Беларусь 

22.12.2006 № 976

Форма № 058/у

___________________________________________


    (наименование организации здравоохранения)

Журнал учета инфекционных заболеваний, 
пищевых отравлений, осложнений после прививки
Начат "___" __________ 20__ г.

Окончен "___" __________ 20__ г.

	№ п/п
	Дата и время передачи (приема) по телефону или отсылки (получения)

в письменном виде информации об инфекционном заболевании,

пищевом отравлении, осложнении после прививки
	Наименование организации здравоохранения, передавшей информацию об инфекционном заболевании,

пищевом отравлении, осложнении после прививки по телефону или

в письменном виде; инициалы и фамилия лица, передавшего (выславшего) настоящую информацию
	Сведения о больном
	Дата появления первых клинических признаков инфекцион. заболевания,

пищевого отравления, осложнения после прививки
	Дата первичного обращения больного за медицинской помощью по поводу инфекционного заболевания,

пищевого отравления, осложнения после прививки

	
	
	
	фамилия, имя, отчество
	дата рождения
	адрес фактического проживания (город, село, улица, номер дома и квартиры, домашний телефон)
	наименование места работы, службы, учебы (группа, класс); дата последнего посещения
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Продолжение таблицы
	Диагноз, установленный при первичном обращении за медицинской помощью организации здравоохранения, передавшую экстренное извещение; дата его установления
	Дата госпитализации и наименование

организации здравоохранения, в которую госпитализирован больной


	Дата

лабораторного исследования материала от больного, его результат
	Окончательный диагноз, дата его установления
	Дата передачи информации в организацию здравоохранения по месту постоянного жительства, работы, службы, учебы больного (указать наименование) об установлении диагноза инфекционного заболевания, пищевого отравления, осложнения после прививки
	Должность, инициалы и фамилия работник,

проводившего обследование очага инфекционного заболевания, пищевого отравлении; дата обследования очага
	Примечания

	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ
Порядок заполнения формы «Медицинская справка о состоянии здоровья» (далее – медицинская справка о состоянии здоровья) определяется «Инструкцией о порядке заполнения формы 1 здр/у-10 «Медицинская справка о состоянии здоровья», формы 1 мед/у-10 «Выписка из медицинских документов», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь 09.07.2010 № 92.

Медицинская справка о состоянии здоровья является унифицированной формой медицинских документов, содержание и объем информации в которой зависят от цели ее предоставления.

Медицинская справка о состоянии здоровья заполняется согласно указанным в установленной форме графам и содержит необходимую пациенту информацию о результатах его медицинского наблюдения за определенный интервал времени.

Независимо от цели предоставления в данный документ в обязательном порядке вносятся следующие сведения: фамилия, собственное имя, отчество гражданина, дата рождения, место жительства, цель и дата выдачи медицинской справки о состоянии здоровья, срок действия медицинской справки о состоянии здоровья.

Медицинская справка о состоянии здоровья выдается в случаях:

· предоставления информации об инфицировании вирусом иммунодефицита человека;
· подтверждения отсутствия заболеваний, включенных в перечень заболеваний, представляющих опасность для здоровья населения;

· предоставления информации о годности к работе в данной профессии;

· подтверждения отсутствия противопоказаний к владению оружием, связанных с нарушением зрения, психическим заболеванием, алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией;

· подтверждения годности к управлению механическими транспортными средствами, самоходными машинами, маломерными судами;
· определения нуждаемости в санаторно-курортном лечении;
· предоставления кандидату в усыновители, опекуны (попечители), приемные родители, родители-воспитатели;
· предоставления усыновляемому ребенку, ребенку, передаваемого опекуну (попечителю), родителю-воспитателю, на воспитание в приемную семью;
· оформления ребенка в дошкольное учреждение образования, при ежегодном разрешении посещения ребенком общеобразовательного учреждения;
· предоставления учащимся, отъезжающим в летний оздоровительный лагерь;
· предоставления ребенку, выезжающему на оздоровление за рубеж;
· предоставления абитуриентам, поступающим в учреждения, обеспечивающие получение высшего, среднего специального и профессионально-технического образования, и лицам моложе 18 лет, поступающим на работу;
· предоставления информации об оформлении ребенка в дошкольное учреждение образования;
· предоставления информации о болезнях, домашнем режиме, карантине, об отсутствии контакта с инфекционными больными ребенка, посещающего общеобразовательное учреждение или дошкольное учреждение образования;
· предоставления информации о пребывании на стационарном лечении;
· подтверждения отсутствия психиатрического и наркологического учета;
· предоставления результатов химико-токсикологического исследования на наличие алкоголя, наркотических и токсикоманических средств;
· предоставления результатов медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя, наркотических средств, психотропных, токсических и других одурманивающих веществ или опьянения;
· определения возможности участия в физкультурно-спортивных мероприятиях (в том числе сдачи экзамена по физической культуре).
Приложение 1

к постановлению

Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

09.07.2010 № 92
Наименование организации

Форма 1 здр/у-10

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА

о состоянии здоровья

Дана ________________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество)

Дата рождения _________________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)

(число, месяц, год)

Место жительства _____________________________________________________________________
Цель выдачи справки __________________________________________________________________
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) _______________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее) _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Заключение __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________Рекомендации ________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дата выдачи справки __________________________________________________________________
Срок действия справки_________________________________________________________________
ВЫПИСКА ИЗ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ
Порядок заполнения формы «Выписка из медицинских документов» (далее – выписка из медицинских документов) определяется «Инструкцией о порядке заполнения формы 1 здр/у-10 «Медицинская справка о состоянии здоровья», формы 1 мед/у-10 «Выписка из медицинских документов», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь 09.07.2010 № 92.

Выписка из медицинских документов является унифицированной формой медицинских документов, содержание и объем информации в которой зависят от цели ее предоставления.
Выписка из медицинских документов заполняется согласно указанным в установленной форме графам и содержит необходимую пациенту информацию о результатах его медицинского наблюдения за определенный интервал времени.
Независимо от цели предоставления в данный документ в обязательном порядке вносятся следующие сведения: фамилия, собственное имя, отчество гражданина, дата рождения, место жительства, цель и дата выдачи выписки из медицинских документов.
Выписка из медицинских документов выдается в случаях:

· предоставления ребенку, оформляющемуся в дом-интернат;

· для санаторно-курортного лечения.
Приложение 2

к постановлению

Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

09.07.2010 № 92
Наименование организации

Форма 1 мед/у-10

ВЫПИСКА

из медицинских документов
Дана ___________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество)

Дата рождения _________________________________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)

(число, месяц, год)

Место жительства ________________________________________________________________
Место работы, учебы (профессия) ___________________________________________________
Выписка дана для предоставления ____________________________________________________
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ______________________________
________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее) _________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз:

а) основного заболевания ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
б) сопутствующего ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Проведенное лечение __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Рекомендации ________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дата выдачи выписки __________________________________________________________________
	Врач _________________________
	______________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)

	Заведующий структурным
	 

	подразделением _______________
	______________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)

	М.П.
	 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ВРАЧЕБНО-КОНСУЛЬТАЦИОННОЙ КОМИССИИ
Врачебно-консультационная комиссия (далее - ВКК) создается в организации здравоохранения с целью коллегиального рассмотрения и принятия решений по различным вопросам путем заседания с последующим принятием решения и вынесением заключения. Форма заключения ВКК и форма журнала утверждаются постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 06.07.2010 № 83 «Об установлении формы заключения врачебно-консультационной комиссии и признании утратившим силу постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 4 июня 2008 г. № 103».
Заключение ВКК вносится в медицинские документы пациента, регистрируется в журнале регистрации заключений ВКК и подписывается председателем и членами ВКК.

Номер и дата регистрации в журнале должны соответствовать номеру и дате заключения ВКК, указанным в медицинских документах пациента.

Приложение

к постановлению

Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь

06.07.2010 № 83

Штамп организации

здравоохранения

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

врачебно-консультационной комиссии № ________

Выдано __________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество, год рождения пациента)

проживающему(ей) _____________________________________________________________
(адрес места жительства или места пребывания)

______________________________________________________________________________
На основании освидетельствования, проведенного ______________________________
(дата)

анализа медицинских и иных документов пациента, а также _____________________________
(указывается нормативный правовой

______________________________________________________________________________
акт, на основании которого выдается заключение врачебно-консультационной комиссии (далее – ВКК)

установлено, что ________________________________________________________________
(заключение)

Дано для представления __________________________________________________________
Срок действия заключения ________________________________________________________
Дата выдачи _____________ 20__ г.

	Председатель ВКК ______________
	 
	_________________________

	(подпись)
	 
	(инициалы, фамилия)

	М.П.
	 
	 

	Члены ВКК: ___________________
	 
	_________________________

	(подпись)
	 
	(инициалы, фамилия)

	___________________
	 
	_________________________


Примечание. Номер и дата освидетельствования должны соответствовать номеру и дате регистрации в журнале ВКК.

РЕЦЕПТ ВРАЧА

Порядок выписки рецепта врача на лекарственные средства, наркотические средства и психотропные вещества устанавливается «Инструкцией о порядке выписки рецепта врача», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.10.2008 № 181 «О внесении изменений и дополнений в постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 27 декабря 2006 г. № 120 и от 31 октября 2007 г. № 99».
Лекарственные средства, наркотические средства и психотропные вещества, назначенные пациенту врачом, выписываются в рецепте врача для последующей их реализации в аптеке за полную стоимость, бесплатно и на льготных условиях в порядке, установленном Правительством Республики Беларусь и Инструкцией.

Назначение лекарственных средств, наркотических средств и психотропных веществ отражается в медицинской документации.
Для выписки рецепта врача используются следующие формы бланков рецептов:

1) бланк рецепта врача для выписки лекарственных средств, реализуемых в аптеке за полную стоимость (бланк рецепта формы 1);
2) бланк рецепта врача для выписки наркотических средств (бланк рецепта формы 2);
3) бланк рецепта врача для выписки психотропных веществ и лекарственных средств, обладающих анаболической активностью, реализуемых в аптеке за полную стоимость (бланк рецепта формы 3);
4) бланк рецепта врача на лекарственное средство и перевязочный материал, выдаваемые бесплатно, в том числе на льготных условиях (далее - бланк льготного рецепта).
Рецепт врача выписывается четким и разборчивым почерком чернилами или шариковой ручкой. Исправления в рецепте врача не допускаются.

Название лекарственного средства, наркотического средства и психотропного вещества с использованием их международных непатентованных наименований или торговых названий, обозначение лекарственной формы и обращение врача к фармацевтическому работнику аптеки об их изготовлении и реализации выписываются врачом на латинском языке.

При выписке рецепта врача разрешается использование основных рецептурных сокращений на латинском языке.

Запрещается использование сокращений наименований (названий) лекарственных средств, наркотических средств и психотропных веществ, не позволяющих установить, какое именно лекарственное средство, наркотическое средство или психотропное вещество выписано в рецепте врача.

Способ медицинского применения лекарственных средств, наркотических средств и психотропных веществ, доза, частота, время приема (до еды, во время еды или после еды, особые способы приема) в рецепте врача указываются на белорусском или русском языке. Запрещается ограничиваться общими указаниями, например: "Внутреннее", "Известно", "По схеме".

При необходимости экстренного изготовления по рецепту врача и реализации гражданину лекарственных средств, наркотических средств и психотропных веществ аптечного изготовления в верхней части рецепта врача указываются обозначения "сito" (срочно), "statim" (немедленно).

При выписке основных лекарственных средств, назначаемых по решению консилиума заключение консилиума вносится в медицинскую документацию пациента.

Врач при выписке рецепта врача обязан:

· заполнять все предусмотренные в нем графы;

· четко обозначать оттиски штампа и печатей организации здравоохранения или индивидуального предпринимателя;

· заверять его подписью и своей личной печатью.
На бланке рецепта формы 1 выписываются:

· одно лекарственное средство, рецепт врача на которое остается в аптеке;
· два лекарственных средства (за исключением лекарственных средств, требующих растворения при медицинском применении; в этом случае растворитель может быть выписан третьим), рецепт врача на которые возвращается больному.

Приложение 1

к Инструкции о порядке

выписки рецепта врача

Образец бланка

РЕЦЕПТ ВРАЧА
для выписки лекарственных средств,

реализуемых в аптеке за полную стоимость

┌───────────────────────────────┬─────────────────────────────────────────┐

│Министерство здравоохранения   │Медицинская документация      Форма 1    │

│Республики Беларусь            │Утверждена                               │

│                               │Министерством здравоохранения            │

│                               │Республики Беларусь                      │

│Штамп                          │                                         │

│организации здравоохранения или│Код организации здравоохранения или      │

│печать индивидуального         │индивидуального предпринимателя          │

│предпринимателя                │                                         │

├───────────────────────────────┴─────────────────────────────────────────┤

│                                Серия _________________                  │

│               РЕЦЕПТ           N ___________                            │

│                                                                         │

│                                "__"__________________ 20__ г.           │

│                                (дата выписки рецепта врача)             │

├─────────────────────────────────────────────────────────────────────────┤

│Фамилия, имя, отчество пациента ___________________________________      │

│Возраст                         ___________________________________      │

│Фамилия, имя, отчество врача    ___________________________________      │

├───────────────────────────────┬─────────────────────────────────────────┤

│Rp:                            │                                         │

├───────────────────────────────┼─────────────────────────────────────────┤

│Rp:                            │                                         │

│                               │                                         │

│                               │Подпись врача                            │

│                               │Личная печать врача                      │

├───────────────────────────────┴─────────────────────────────────────────┤

│  Настоящий рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев, 3 месяцев  │

│                          (ненужное зачеркнуть)                          │

└─────────────────────────────────────────────────────────────────────────┘

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

                                                          Оборотная сторона

┌──────────────┬─────────────┬─────────┬──────┬───────────────────────────┐

│   Название   │ Количество  │ Цена за │      │ Номер аптеки, адрес, дата │

│лекарственного│реализованных│упаковку,│Сумма,│   реализации и подпись    │

│средства, его │  упаковок   │ рублей  │рублей│фармацевтического работника│

│  дозировка   │             │         │      │                           │

├──────────────┼─────────────┼─────────┼──────┼───────────────────────────┤

│              │             │         │      │                           │

┌─────────────────────────────────────────────────────┬───────────────────┐

│    Номер лекарственного средства индивидуального    │   Штамп аптеки    │

│                     изготовления                    │                   │

├──────┬──────────────────────────────────────────────┼────────┬──────────┤

│Принял│                 Приготовил                   │Проверил│Реализовал│

├──────┼──────────────────────────────────────────────┼────────┼──────────┤

│      │                                              │        │          │

На бланке рецепта формы 2 выписывается одно наркотическое средство. Рецепт врача дополнительно подписывается руководителем организации здравоохранения или его заместителем по медицинской части и заверяется круглой печатью организации здравоохранения, финансируемой из бюджета. Номер бланка рецепта формы 2 указывается в медицинской документации пациента, которому выписано наркотическое средство.

Бланк рецепта формы 2 является бланком строгой отчетности и должен быть напечатан типографским способом на бумаге розового цвета, имеющей степень защиты, типографские серию и номер.

Приложение 2

к Инструкции о порядке

выписки рецепта врача

Образец бланка

РЕЦЕПТ ВРАЧА

для выписки наркотических средств

┌───┬─────────────────────────────────────────────────────────────────┬───┐

│   │                       Рецепт для выписки                        │   │

│ Б │                      наркотических средств                      │   │

│ л │                         АА N 000000000                          │ О │

│ а │                                                                 │ с │

│ н │(штамп организации здравоохранения)                              │ т │

│ к │_________________________________________________________ 20__ г.│ а │

│   │Rp: _____________________________________________________________│ е │

│ о │    _____________________________________________________________│ т │

│ с │    _____________________________________________________________│ с │

│ о │    _____________________________________________________________│ я │

│ б │    _____________________________________________________________│   │

│ о │    _____________________________________________________________│ в │

│ г │Прием ___________________________________________________________│   │

│ о │_________________________________________________________________│ а │

│   │Фамилия, имя, отчество больного _________________________________│ п │

│ у │_________________________________________________________________│ т │

│ ч │N медицинской карты                                              │ е │

│ е │амбулаторного больного __________________________________________│ к │

│ т │Врач ____________________________________________________________│ е │

│ а │                           (разборчиво)                          │   │

│   │                                                                 │   │

│   │Место печати                                                     │   │

└───┴─────────────────────────────────────────────────────────────────┴───┘

На бланке рецепта врача формы 3 выписывается одно наименование психотропного вещества или лекарственного средства, обладающего анаболической активностью.

Бланк рецепта формы 3 является бланком строгой отчетности и должен быть напечатан типографским способом на бумаге желтого цвета, имеющей степень защиты, типографские серию и номер.

Приложение 3

к Инструкции о порядке

выписки рецепта врача

Образец бланка

РЕЦЕПТ ВРАЧА

для выписки психотропных веществ и лекарственных средств, обладающих

анаболической активностью, реализуемых в аптеке за полную стоимость

┌───────────────────────────────────┬─────────────────────────────────────┐

│Министерство здравоохранения       │Медицинская документация   Форма 3   │

│Республики Беларусь                │Утверждена                           │

│                                   │Министерством здравоохранения        │

│                                   │Республики Беларусь                  │

│Штамп                              │                                     │

│организации здравоохранения или    │Код организации здравоохранения или  │

│печать индивидуального             │индивидуального предпринимателя      │

│предпринимателя                    │                                     │

├───────────────────────────────────┴─────────────────────────────────────┤

│                                    Серия ______________                 │

│              РЕЦЕПТ                N ________________                   │

│                                                                         │

│                                                                         │

│                                    "__" __________________ 20__ г.      │

│                                     (дата выписки рецепта врача)        │

├─────────────────────────────────────────────────────────────────────────┤

│Фамилия, имя, отчество пациента     _____________________________________│

│Возраст                             _____________________________________│

│Место жительства (место пребывания)                                      │

│пациента                            _____________________________________│

│Фамилия, имя, отчество врача        _____________________________________│

├───────────────────────────────────┬─────────────────────────────────────┤

│Rp:                                │                                     │

│                                   │                                     │

│                                   │                                     │

│                                   │Подпись врача                        │

│                                   │Личная печать врача                  │

├───────────────────────────────────┴─────────────────────────────────────┤

│            Настоящий рецепт действителен в течение 30 дней              │

└─────────────────────────────────────────────────────────────────────────┘

                                                          Оборотная сторона

┌─────────────────────┬─────────────┬─────────┬──────┬────────────────────┐

│      Название       │             │         │      │Номер аптеки, адрес,│

│   лекарственного    │ Количество  │ Цена за │      │  дата реализации   │

│    средства или     │реализованных│упаковку,│Сумма,│     и подпись      │

│   психотропного     │  упаковок   │ рублей  │рублей│ фармацевтического  │

│   вещества, его     │             │         │      │     работника      │

│     дозировка       │             │         │      │                    │

├─────────────────────┼─────────────┼─────────┼──────┼────────────────────┤

│                     │             │         │      │                    │

┌─────────────────────────────────────────────────────┬───────────────────┐

│   Номер лекарственного средства или психотропного   │   Штамп аптеки    │

│        вещества индивидуального изготовления        │                   │

├───────┬─────────────────────────────────────────────┼────────┬──────────┤

│Принял │                  Приготовил                 │Проверил│Реализовал│

├───────┼─────────────────────────────────────────────┼────────┼──────────┤

│       │                                             │        │          │

На бланке льготного рецепта выписывается одно лекарственное средство, наркотическое средство или психотропное вещество в соответствии с законодательством Республики Беларусь и требованиями настоящей Инструкции.

ЛИСТКИ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ И 
СПРАВКИ О ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ
Порядок оформления листков нетрудоспособности и справок
1. Порядок оформления листков нетрудоспособности и справок определен «Инструкцией о порядке выдачи и оформления листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь и Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь от 29.08.2011 г. № 89/84.

2. Листок нетрудоспособности является бланком строгой отчетности.

Бланк листка нетрудоспособности состоит из двух частей: верхняя часть – контрольный талон к листку нетрудоспособности, нижняя – листок нетрудоспособности.

Контрольный талон оформляется одновременно с листком нетрудоспособности и окончательно оформляется организацией здравоохранения при закрытии листка нетрудоспособности.

Лицевая сторона листка нетрудоспособности оформляется организацией здравоохранения.

3. Справки оформляются в соответствии с Инструкцией аналогично оформлению лицевой стороны листков нетрудоспособности.

4. Данные анамнеза, объективного осмотра пациента, подтверждающие клинико-функциональный диагноз и обосновывающие временную нетрудоспособность и ее вид, номера листков нетрудоспособности и справок, период освобождения от работы, учебы, службы, предпринимательской и иной деятельности, режим, даты явок пациента к врачу (фельдшеру, помощнику врача) на прием, дата, с которой пациент может приступить к труду, фиксируются в медицинских документах пациента.

Регистрация выданных листков нетрудоспособности (справок) осуществляется в журнале регистрации листков нетрудоспособности (справок).

При оформлении листка нетрудоспособности записи производятся на русском или белорусском языке, разборчиво и четко фиолетовыми, синими или черными чернилами от руки или с применением компьютерной техники. Внесение исправлений оговаривается на левом поле листка нетрудоспособности (на одном бланке допускается не более двух исправлений) и заверяется подписью и печатью лечащего врача и печатью организации здравоохранения «Для листков нетрудоспособности и справок».

Строки листка нетрудоспособности «Фамилия, собственное имя, отчество», «Вид нетрудоспособности», «Заключение о трудоспособности» и строки раздела листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» заполняются без сокращений. В остальных строках листка нетрудоспособности допустимы общепринятые сокращения.

При выдаче ВКК листка нетрудоспособности взамен утерянного в верхней части листка нетрудоспособности справа производится запись «Взамен утерянного, серия ____ № ____».

В строке «ВКК» листка нетрудоспособности указываются дата решения ВКК, фамилия, подпись и личная печать председателя ВКК. В разделе листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» одной строкой указывается весь период временной нетрудоспособности, ставится подпись лечащего врача и заведующего отделением.

Решение ВКК о выдаче листка нетрудоспособности, его серия и номер указываются в медицинских документах пациента.

Решение ВКК при выдаче листка нетрудоспособности взамен испорченного, его серия и номер указываются в медицинских документах пациента.

5. Для удостоверения записей в листке нетрудоспособности используются следующие печати: личная печать врача, печать организации здравоохранения «Для листков нетрудоспособности и справок», гербовая печать, печать МРЭК. Оттиск печатей на листке нетрудоспособности должен быть четким и легко читаемым.

6. Печати ставятся в следующем порядке:

6.1. личная печать лечащего врача в отведенных для нее на листке нетрудоспособности местах – на его подпись в случаях:

выдачи и закрытия листка нетрудоспособности;

продления листка нетрудоспособности другим лечащим врачом – на его первую подпись.

При отсутствии у лечащего врача (фельдшера, помощника врача, студентов 6-го курса) личной печати его подпись заверяется личной печатью заведующего отделением или руководителя организации здравоохранения;

6.2. личная печать врача – заведующего отделением ставится в разделе листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» в графе «Подпись, личная печать врача» ниже подписи и печати лечащего врача:

при первом продлении листка нетрудоспособности при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях;

при выдаче листка нетрудоспособности в стационаре;

при выдаче листка нетрудоспособности как продолжения ранее выданного;

6.3. личная печать врача – председателя ВКК ставится на его подпись в строке «ВКК» в случаях:

выдачи и (или) продления листка нетрудоспособности ВКК;

при освидетельствовании пациента на ВКК;

6.4. печать организации здравоохранения «Для листков нетрудоспособности и справок» ставится:

при закрытии листка нетрудоспособности – в левом нижнем углу бланка листка нетрудоспособности;

в случае внесения исправлений – на подпись лечащего врача;

6.5. гербовая печать организации здравоохранения ставится на подпись главного врача в строке листка нетрудоспособности «Особые отметки»;

6.6. печать МРЭК ставится после проведения медико-социальной экспертизы в МРЭК в правом нижнем углу листка нетрудоспособности.

7. Листок нетрудоспособности, выданный для представления по основному месту работы, считается основным, остальные – дополнительными. В верхнем правом углу дополнительно выдаваемых листков нетрудоспособности производится отметка: «Дополнительный».

Листок нетрудоспособности, выданный первым, считается первичным, а последующие (в течение одного случая временной нетрудоспособности) – продолжением первичного.

Случай временной нетрудоспособности считается законченным, если:

пациент выписан к труду;

при первичном направлении в МРЭК пациенту установлена инвалидность;

при переосвидетельствовании инвалида в период временной нетрудоспособности группа инвалидности повышена либо не вынесена трудовая рекомендация;

наступила смерть пациента.

Если листок нетрудоспособности, выданный пациенту в связи с заболеванием (травмой в быту) закрыт, но, не приступив к работе, он снова признан временно нетрудоспособным, новый листок нетрудоспособности ему оформляется как продолжение ранее выданного листка нетрудоспособности, за исключением случаев временной нетрудоспособности в связи с:

несчастным случаем на производстве;

заболеванием профессиональным;

уходом за больным членом семьи;

уходом за ребенком в возрасте до 3 лет или ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет в случае болезни матери либо другого лица, фактически осуществляющего уход за ребенком;

уходом за ребенком в случае смерти матери в родах (в послеродовом периоде);

санаторно-курортным лечением ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет.

Если листок нетрудоспособности, выданный пациенту в связи с заболеванием (травмой в быту), закрыт, но, приступив к работе, он признан временно нетрудоспособным, новый листок нетрудоспособности оформляется как первичный.

Если у пациента в период временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве (профессиональным заболеванием) возникает другое заболевание (травма в быту), временная нетрудоспособность по которому продолжается после окончания временной нетрудоспособности, обусловленной несчастным случаем на производстве (профессиональным заболеванием), листок нетрудоспособности по поводу несчастного случая на производстве (профессионального заболевания) закрывается, в строку листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» вносится запись «Продолжает болеть в связи с общим заболеванием (травмой в быту)». Листок нетрудоспособности оформляется как продолжение ранее выданного, в строке листка нетрудоспособности «Вид нетрудоспособности» указывается «Общее заболевание» («Травма в быту»).

8. Если в течение одного случая временной нетрудоспособности пациенту выдается несколько листков нетрудоспособности, в строке «Заключение о трудоспособности» каждого из них (кроме последнего) указывается: «Продолжает болеть». В последующих листках нетрудоспособности в строке «Особые отметки» указывается «Продолжение листка нетрудоспособности №». Начало случая временной нетрудоспособности кодируется в соответствии с первичным листком нетрудоспособности.

9. Заключительный диагноз указывается при окончании случая временной нетрудоспособности. Если случай временной нетрудоспособности обусловлен разными заболеваниями (травмами), в заключительном диагнозе указывается основное заболевание.

При возникновении нескольких заболеваний, имеющих между собой причинно-следственную связь, основным считается заболевание, являющееся причиной остальных заболеваний.

При возникновении двух и более заболеваний основным является более тяжелое и длительное из них.

При возникновении двух и более заболеваний, сопоставимых по тяжести и длительности временной нетрудоспособности, одно из которых является инфекционным, основным является инфекционное заболевание, а при двух и более инфекционных заболеваниях – эпидемическое. При возникновении осложнений гриппа основным заболеванием является грипп.

При возникновении двух и более заболеваний основным является заболевание, по поводу которого проводилось хирургическое вмешательство.

При возникновении двух и более заболеваний, в случае, когда одно из них является профессиональным заболеванием или производственной травмой, основным является профессиональное заболевание или производственная травма.

Кодирование (шифровка) данных при оформлении листка нетрудоспособности
1. Контрольный талон и листок нетрудоспособности имеют разметку позиций для внесения в них информации с использованием кодов в следующем порядке:

1.1. позиция 1 – код первичности. При выдаче первичного листка нетрудоспособности (далее – первичный) в позиции 1 указывается цифра 1, при выдаче последующих листков нетрудоспособности (далее – продолжение) по данному случаю – цифра 0;

1.2. позиции 2–7 – код даты выдачи листка нетрудоспособности.

Позиции 8–13 – код начала случая временной нетрудоспособности.

Первая пара цифр – число, вторая – месяц и третья – год;

1.3. позиция 14 – код пола. Мужской пол кодируется цифрой 1, женский пол – 2;

1.4. позиции 15–16 – код возраста. В данных позициях указывается полное количество лет пациента;

1.5. позиции 19–22 контрольного талона – код врача (фельдшера, помощника врача), выдавшего листок нетрудоспособности.

Позиции 23–25 контрольного талона – код врача, закрывшего листок нетрудоспособности.

Медицинским работникам приказом главного врача организации здравоохранения присваивается кодовый номер.

1.6. позиции 17–19 листка нетрудоспособности и позиции 26–28 контрольного талона – код предварительного диагноза в соответствии с МКБ – X.

Позиции 20–21 листка нетрудоспособности и позиции 29–30 контрольного талона – код причин заболеваемости с временной нетрудоспособностью в соответствии с ведомственной статистической отчетностью.

Позиции 22–25 листка нетрудоспособности и позиции 31–34 контрольного талона – код заключительного диагноза по МКБ.

Кодирование диагнозов осуществляется трех-четырехзначным кодом в соответствии с рубриками МКБ, при этом используется алфавитно-цифровая система кодирования рубрик.

Код причин заболеваемости с временной нетрудоспособностью в соответствии с ведомственной статистической отчетностью соответствует номеру строки формы ведомственной статистической отчетности;

1.7. позиции 26–27 – код заключения МРЭК.

Позиция 26 заполняется следующим образом:

0 – инвалидность не установлена;

1 – инвалидность установлена впервые;

2 – переосвидетельствование, установлена та же группа инвалидности;

3 – переосвидетельствование, установлена более высокая группа инвалидности;

4 – переосвидетельствование, установлена более низкая группа инвалидности.

Позиция 27 заполняется следующим образом:

0 – пациент признан трудоспособным;

1 – установлена инвалидность I группы;

2 – установлена инвалидность II группы;

3 – установлена инвалидность III группы;

4 – принято решение о продлении временной нетрудоспособности.

2. Строки контрольного талона и листка нетрудоспособности заполняются прописью в следующем порядке:

2.1. строка «Наименование организации здравоохранения» заполняется от руки или посредством штампа-клише организации здравоохранения;
2.2. строка листка нетрудоспособности «Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) нетрудоспособного» заполняется в соответствии с данными документа, удостоверяющего личность пациента;

2.3. строка контрольного талона «Место работы, профессия» и строка листка нетрудоспособности «Место работы» заполняются со слов пациента. При этом допустимо использование сокращенного наименования учреждения. Если работник работает у нескольких нанимателей, при выдаче дополнительного листка нетрудоспособности указывается место работы по совместительству.

2.4. в строке листка нетрудоспособности «Вид нетрудоспособности» указывается один из следующих видов (причин) временной нетрудоспособности, случаев беременности и родов:

заболевание общее;

заболевание профессиональное;

несчастный случай на производстве;

травма в быту;

последствия травмы (число, месяц, год получения травмы);

уход за больным членом семьи;

уход за ребенком в возрасте до 3 лет (ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет), болезнь матери;

уход за ребенком в случае смерти матери в родах (в послеродовом периоде);

санаторно-курортное лечение ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет;

протезирование;

протезирование в связи с травмой (число, месяц, год получения травмы);

карантин;

беременность 30 (27) недель и роды (беременность (срок беременности) и роды в случае родов, наступивших до 30 (27) недель беременности);

усыновление (удочерение) ребенка в возрасте до 3 месяцев или установление над ним опеки.

В строке листка нетрудоспособности «Вид нетрудоспособности» дополнительно указывается:

при установлении у пациента факта алкогольного опьянения, состояния, вызванного потреблением наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ, в случае первичного обращения за медицинской помощью по поводу травмы – «Алкогольное опьянение (состояние, вызванное потреблением наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ)»;

в случае алкогольной комы (комы, вызванной потреблением наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ) или лечения хронического неосложненного алкоголизма (наркомании, токсикомании) – «Заболевание связано с потреблением алкоголя (наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ)».

Виды временной нетрудоспособности «Несчастный случай на производстве» и «Травма в быту» определяются лечащим врачом при выдаче листка нетрудоспособности на основании данных анамнеза, уточняющих обстоятельства, время и место получения травмы, которые вносятся в медицинские документы пациента. 
2.5. в строке листка нетрудоспособности «Режим» указывается вид режима, предписанный пациенту:

амбулаторный;

стационарный;

санаторный;

реабилитационный (в случае направления в Центр).

При изменении вида режима в строке листка нетрудоспособности «Особые отметки» производится запись: «Режим изменен» с указанием вида режима и даты его изменения;

2.6. в строки листка нетрудоспособности «Особые отметки»:

2.6.1. ВКК вносит информацию, которая заверяется личной печатью врача – председателя ВКК в следующих случаях:

«Разрешен выезд» – в случае направления в другой город Республики Беларусь, за пределы Республики Беларусь для получения медицинской помощи (консультации);

«Разрешено открыть листок нетрудоспособности», подпись, дата – в случае открытия листка нетрудоспособности лицу, проживающему вне зоны обслуживания данной организации здравоохранения;

«Направлен на спелеолечение» – в случае направления на спелеолечение в государственное учреждение «Республиканская больница спелеолечения»;

«Направлен на медицинскую реабилитацию» – в случае направления в Центр;

«Направлен на санаторно-курортное лечение» – в случае направления на санаторно-курортное лечение ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет;

«Направлен в МРЭК», предполагаемая дата освидетельствования – в случае направления пациента в МРЭК. ВКК продлевает листок нетрудоспособности до предполагаемой даты освидетельствования пациента в МРЭК. Дальнейшее оформление листка нетрудоспособности осуществляется после получения результатов освидетельствования пациента в МРЭК;

«Нарушение режима – не являлся в МРЭК с ________ по __________ (даты)»;

«Осложненные роды, дата»;

2.6.2. лечащий врач вносит информацию «Фамилия, инициалы, дата рождения пациента» – в случае ухода за больным членом семьи в возрасте старше 14 лет при лечении в амбулаторных условиях;

2.6.3. лечащий врач вносит информацию и заверяет личной печатью в следующих случаях:

«Заболевание связано с забором органа и (или) ткани» – в случае возникновения временной нетрудоспособности по причине забора органа и (или) ткани;

«Заболевание (травма) связано(а) (не связано(а) с причиной инвалидности» – в случае возникновения временной нетрудоспособности у работающих инвалидов, в том числе при установлении инвалидности в связи с трудовым увечьем или профессиональным заболеванием;

«Нарушение режима», дата, характер нарушения – в случае нарушения режима, предписанного врачом.

Указанная отметка производится в следующих случаях:

неявки пациента на прием к лечащему врачу, на ВКК;

самовольного ухода пациента из стационара;

самовольного выхода на работу нетрудоспособного пациента;

несвоевременного приезда (отъезда) в случаях, указанных в подпункта 2.6.1. настоящего пункта;

потребления алкоголя (потребления наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ);

отказа от обследования (лечения, госпитализации, медицинской реабилитации), затрудняющего диагностику заболевания, оценку состояния трудоспособности;

2.7. в строке листка нетрудоспособности «ВКК» указывается дата осмотра пациента на ВКК, длительность случая временной нетрудоспособности в календарных днях, фамилия, подпись и личная печать председателя ВКК.

3. В разделе листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» в первой графе «С какого числа» указывается дата (без указания года), с которой пациент освобожден от работы.

Во второй графе данного раздела листка нетрудоспособности «По какое число включительно» прописью указывается дата, по которую пациент освобожден от работы.

Если листок нетрудоспособности выдается (продлевается) на один день, во второй графе раздела листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» указывается прописью та же дата, что и в первой графе.

В третьей графе указываются должность медицинского работника и его фамилия, а в четвертой ставятся его подпись и печать.

4. В строке листка нетрудоспособности «МРЭК» председателем МРЭК после проведения медико-социальной экспертизы указывается дата (период) проведения экспертизы, которые заверяются его подписью и печатью.

5. Заключение о трудоспособности пациента выносится лечащим врачом (врачом отделения профилактики (доврачебного кабинета), помощником врача, ВКК) в последний день освобождения его от работы или в случае окончания бланка листка нетрудоспособности.

Если трудоспособность пациента восстановилась, в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» производится запись «К труду» и указываются прописью число и месяц даты, с которой пациент должен выйти на работу.

Если трудоспособность пациента не восстановилась, в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» производится запись «Продолжает болеть».

В случае признания пациента при освидетельствовании в МРЭК нетрудоспособным в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» производится запись «Нетрудоспособен (прописью число и месяц установления инвалидности) инвалид I (II) группы».

В случае признания пациента при освидетельствовании в МРЭК трудоспособным, а также при вынесении трудовой рекомендации в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» в зависимости от принятого решения производится запись «К труду с ______ (дата, следующая за днем окончания экспертизы в МРЭК) инвалид III (II, I) группы» или «К труду с _______ (дата, следующая за днем окончания экспертизы в МРЭК)».

Если сохраняется необходимость в уходе, в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» производится запись «Продолжает уход за больным членом семьи».

Если пациент умер в период временной нетрудоспособности, в строке листка нетрудоспособности «Заключение о трудоспособности» производится запись «Умер», дата смерти. При необходимости в разделе листка нетрудоспособности «Освобождение от работы» производится исправление.

В последней строке листка нетрудоспособности указываются должность и фамилия медицинского работника, закрывшего листок нетрудоспособности, его подпись и печать.

Образец бланков ЛИСТКА и СПРАВКИ
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТА
Медицинская реабилитация является составляющей частью медицинской помощи пациентам и проводится пациентам после стабилизации жизненно важных функций организма в остром или раннем восстановительном периоде заболевания, а также пациентам с последствиями заболеваний. 
Медицинская реабилитация осуществляется в стационарных и амбулаторных условиях посредством применения немедикаментозной (психотерапии, технологий лечебной физкультуры, эрготерапии, аппаратной физиотерапии, водолечения, теплолечения, массажа, рефлексотерапии, мануальной терапии, других методов) и лекарственной терапии. Направление на медицинскую реабилитацию осуществляется на основании медицинских показаний при отсутствии медицинских противопоказаний.

Если последствия заболевания не вызывают ограничений жизнедеятельности, в медицинской карте амбулаторного больного врач-реабилитолог (а при его отсутствии - лечащий врач) составляет план медицинской реабилитации пациента и регистрирует его в журнале учета пациентов, на которых составляется план медицинской реабилитации пациента.
Пациентам при наличии ограничений жизнедеятельности с признаками инвалидности и инвалидам врач-реабилитолог составляет индивидуальную программу медицинской реабилитации пациента и регистрирует в журнале учета пациентов, на которых составляется индивидуальная программа медицинской реабилитации пациента.

Реализация выполнения индивидуальной программы медицинской реабилитации пациента (плана медицинской реабилитации пациента) контролируется и, при необходимости, корректируется врачом-реабилитологом (лечащим врачом) на протяжении всего курса медицинской реабилитации и отражается в медицинской карте амбулаторного больного.

Приложение 7
к приказу Министерства

здравоохранения

Республики Беларусь

23.10.2009 N 998

                                                           Форма 7-мсэ/у-09

Индивидуальная программа

медицинской реабилитации пациента N _/_ <*>

1. Фамилия, имя, отчество пациента ________________________________________

2. Число, месяц, год рождения "___" ____________ 20___ г.

3. Место жительства (пребывания) __________________________________________

__________________________ контактный телефон _____________________________

4. Место работы (службы, учебы) ___________________________________________

5.   Программа   реабилитации   составлена:   впервые,   повторно   (нужное

подчеркнуть).

6.  Срок  действия   заключения  МРЭК   с  "___" _____________ 20___ г.  по

"___" _____________ 20___ г.

7.  Код  основного  заболевания  по  принятой  Международной  классификации

болезней __________________________________________________________________

7.1. основное заболевание _________________________________________________

___________________________________________________________________________

7.2. сопутствующие заболевания, осложнения ________________________________

___________________________________________________________________________

8.  Непрерывная  временная нетрудоспособность на момент формирования данной

программы (дней) __________________________________________________________

9. Группа инвалидности (степень утраты здоровья) __________________________

10. Ограничения жизнедеятельности:

-------------------+-------------------------+-----------------------------

¦                  ¦  Функциональный класс   ¦    Эффект реабилитации     ¦

¦    Категории     +------------+------------+---------------+------------+

¦жизнедеятельности ¦     до     ¦   после    ¦      по       ¦            ¦

¦                  ¦реабилитации¦реабилитации¦функциональному¦клинический ¦

¦                  ¦            ¦            ¦    классу     ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦передвижению      ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦самообслуживанию  ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦общению           ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦ориентации        ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Контроль своего   ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦поведения         ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦обучению          ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

+------------------+------------+------------+---------------+------------+

¦Способность к     ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

¦труду             ¦            ¦            ¦               ¦            ¦

-------------------+------------+------------+---------------+-------------

11.   Цель   реабилитации:   восстановление  ограничений  жизнедеятельности

(полное,  частичное);  восстановление социально-бытовой активности (полное,

частичное);    восстановление    трудоспособности    (полное,   частичное);

компенсация    ограничений    жизнедеятельности   техническими   средствами

социальной реабилитации (нужное подчеркнуть).

12.   Реабилитационный   потенциал:   высокий,   средний,   низкий  (нужное

подчеркнуть).

13. Объем реабилитационной медицинской помощи:

------+---------------------------------+--------------+-------------------

¦  N  ¦       Методы реабилитации       ¦   Назначено  ¦     Выполнено    ¦

¦ п/п ¦                                 ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  1  ¦Психотерапия                     ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  2  ¦Лечебная физкультура             ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  3  ¦Аппаратная физиотерапия          ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  4  ¦Водолечение                      ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  5  ¦Теплолечение                     ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  6  ¦Массаж                           ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦  9  ¦Рефлексотерапия                  ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦ 10  ¦Логопедическая помощь            ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦ 11  ¦Реконструктивная хирургия        ¦              ¦                  ¦

¦     ¦и протезирование                 ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦ 13  ¦"Школа" пациента                 ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦ 14  ¦Другие методы                    ¦              ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦ 15  ¦Технические средства             ¦ Определенные ¦                  ¦

¦     ¦социальной реабилитации          ¦ ИПР инвалида ¦                  ¦

¦     ¦(далее - ТССР),                  ¦     или      ¦       Дата       ¦

¦     ¦предоставляемые органами         ¦ медицинским  ¦    выполнения    ¦

¦     ¦здравоохранения                  ¦ заключением  ¦                  ¦

¦     ¦                                 ¦     ВКК      ¦                  ¦

+-----+---------------------------------+--------------+------------------+

¦15.1 ¦зубные протезы                   ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦15.2 ¦слуховые аппараты                ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦15.3 ¦глазные протезы и очки           ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦15.4 ¦ТССР для больных сахарным        ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦     ¦диабетом                         ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦15.5 ¦ТССР для стомийных больных       ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

¦15.6 ¦другие                           ¦ ____________ ¦ ________________ ¦

------+---------------------------------+--------------+-------------------

14.  Полнота  выполнения индивидуальной программы реабилитации: выполнена в

полном объеме, выполнена частично, не выполнена (нужное подчеркнуть)

15.  Причины  невыполнения  индивидуальной  программы  реабилитации:  отказ

пациента, другое (указать) ________________________________________________

16. Заключительные рекомендации:

нуждается:      в      продолжении      медицинской      реабилитации     в

амбулаторно-поликлинических (стационарных) условиях, на дому; в направлении

на  ВКК  для  определения  нуждаемости  в  технических средствах социальной

реабилитации; другое (указать) ____________________________________________

___________________________________________________________________________

Дата "___" ____________ 20__ г.

Врач-специалист,

ответственный за составление

данной программы             _______________________     __________________

                               (фамилия, инициалы)            (подпись)

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

     <*>  Заполняется  организацией здравоохранения в случаях осуществления

медицинской   реабилитации  пациентов  с  признаками  инвалидности  (до  их

направления  на медико-социальную экспертизу) или вынесения МРЭК заключения

для организации здравоохранения по месту жительства инвалида о формировании

индивидуальной программы медицинской реабилитации.

НАПРАВЛЕНИЕ НА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНУЮ ЭКСПЕРТИЗУ
Направление пациента на МРЭК осуществляется с целью продления листка нетрудоспособности, при выявлении признаков инвалидности независимо от продолжительности временной нетрудоспособности - установления инвалидности (степени утраты здоровья), окончания срока инвалидности, досрочного переосвидетельствования, изменения (уточнения формулировки) причины инвалидности, формирования (коррекции) индивидуальной программы реабилитации инвалида, определения степени утраты профессиональной трудоспособности.
Направление на МРЭК производится по решению ВКК организации здравоохранения и сопровождается оформлением бланка «Направление на медико-социальную экспертизу», который утвержден приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 23.10.2009 N 998 "Об утверждении форм первичной медицинской документации организаций здравоохранения при осуществлении медико-социальной экспертизы"

Приложение 2 

к приказу Министерства 

здравоохранения 

Республики Беларусь 

23.10.2009 N 998

___                   Форма N 2-мсэ/у-09

   Наименование и адрес организации

           здравоохранения

Направление
на медико-социальную экспертизу

Дата направления на медико-социальную экспертизу "___" _________ 20__ г.

1.  Фамилия,  имя,  отчество  пациента,  направляемого на медико-социальную

экспертизу ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

2. Число, месяц, год рождения "___" _______ ____ г. 3. Пол ________________

4. Место жительства (пребывания) пациента _________________________________

__________________________ контактный телефон _____________________________

5.   Документ,   удостоверяющий   личность   пациента,   направляемого   на

медико-социальную экспертизу:

наименование документа _______________________ серия __________ N _________

кем выдан _________________________ когда выдан ___________________________

6.  Фамилия,  имя, отчество законного представителя пациента, направляемого

на   медико-социальную   экспертизу   (заполняется  при  наличии  законного

представителя): ___________________________________________________________

7.  Документ,  удостоверяющий  личность  законного представителя; его место

жительства (пребывания) (заполняется при наличии законного представителя):

___________________________________________________________________________

наименование документа _________________ серия __________ N _______________

кем выдан ________________________________ когда выдан ____________________

8.   Инвалидом   не  является;  инвалид  первой,  второй,  третьей  группы;

"ребенок-инвалид" __________________________ (нужное подчеркнуть, указать).

                  (степень утраты здоровья)

9. Направляется первично, повторно (нужное подчеркнуть)

10.   Наименование   места  работы  (службы,  учебы),  ее  адрес  (указать)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

11.  Кем  работает  пациент  на  момент  направления  на  медико-социальную

экспертизу ________________________________________________________________

                  (указать должность, специальность (профессию),

___________________________________________________________________________

      продолжительность работы по указанной специальности (профессии);

___________________________________________________________________________

                если не работает, внести запись "не работает")

___________________________________________________________________________

12.  Специальность  (профессия),  для получения которой проводится обучение

___________________________________________________________________________

13.  Пункты  10 - 12 настоящего Направления заполнены  (нужное подчеркнуть)

со слов пациента,  направляемого  на медико-социальную  экспертизу; со слов

его законного  представителя;  предъявленных    документов   (перечислить):

___________________________________________________________________________

14.  Анамнез жизни, история заболевания (начало, развитие, течение, частота

и  длительность обострений, проведенные лечение и медицинская реабилитация,

их  эффективность  (подробно  описывается  при  первичном  направлении; при

повторном    направлении    отражается    динамика    за    период    между

освидетельствованиями,  детально описываются выявленные в этот период новые

случаи  заболеваний,  приведших  к  стойким  нарушениям функций организма и

нарушениям жизнедеятельности) _____________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

15.  Частота  и  длительность  временной  нетрудоспособности  (сведения  за

последние 12 месяцев):

----+---------------------------------------+-------------------+----------

¦   ¦       Дата (число, месяц, год)        ¦Число дней (месяцев¦         ¦

¦ N +-------------------+-------------------+ и дней) временной ¦ Диагноз ¦

¦п/п¦ начала временной  ¦окончания временной¦нетрудоспособности ¦         ¦

¦   ¦нетрудоспособности ¦нетрудоспособности ¦                   ¦         ¦

+---+-------------------+-------------------+-------------------+---------+

¦   ¦                   ¦                   ¦                   ¦         ¦

+---+-------------------+-------------------+-------------------+---------+

¦   ¦                   ¦                   ¦                   ¦         ¦

+---+-------------------+-------------------+-------------------+---------+

¦   ¦                   ¦                   ¦                   ¦         ¦

+---+-------------------+-------------------+-------------------+---------+

¦   ¦                   ¦                   ¦                   ¦         ¦

+---+-------------------+-------------------+-------------------+---------+

¦Всего дней временной нетрудоспособности                                  ¦

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

16.   Результаты   проведенных   мероприятий   медицинской  реабилитации  в

соответствии  с индивидуальной программой медицинской реабилитации пациента

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

17.  Состояние  пациента  при  направлении  на медико-социальную экспертизу

(жалобы,  данные объективного осмотра врачом-терапевтом, врачом-неврологом,

врачом-хирургом,  другими  врачами-специалистами  при наличии заболеваний с

ограничениями категорий жизнедеятельности) ________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

18.  Результаты  дополнительных методов диагностики (указываются результаты

лабораторных,    рентгенологических,    эндоскопических,    ультразвуковых,

функциональных, иных исследований) ________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

19. Диагноз при направлении на медико-социальную экспертизу:

19.1.  код  основного  заболевания  по принятой Международной классификации

болезней __________________________________________________________________

19.2. основное заболевание ________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

19.3. осложнения __________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

19.4. сопутствующие заболевания ___________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

20. Нарушения основных видов функций организма пациента  (согласно принятой

Классификации,  утвержденной  постановлением  Министерства  здравоохранения

Республики Беларусь от 25 октября 2007 г. N 97, глава 6): _________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

21.  Признаки  ограничения  жизнедеятельности,  на  момент  направления  на

медико-социальную  экспертизу  (нужное  подчеркнуть,  указать):  полная или

частичная утрата способности или возможности осуществлять самообслуживание,

самостоятельно  передвигаться,  ориентироваться,  общаться,  контролировать

свое поведение, обучаться, заниматься трудовой деятельностью ______________

___________________________________________________________________________

22.  Клинико-трудовой  прогноз:  благоприятный, относительно благоприятный,

сомнительный (неопределенный), неблагоприятный (нужное подчеркнуть).

23.   Реабилитационный   потенциал:   высокий,   средний,   низкий  (нужное

подчеркнуть).

24.  Реабилитационный  прогноз:  благоприятный, относительно благоприятный,

сомнительный (неопределенный), неблагоприятный (нужное подчеркнуть).

25.  Цель  направления  на  медико-социальную  экспертизу: продление листка

нетрудоспособности,  установление  инвалидности  (степени утраты здоровья),

окончание  срока инвалидности, досрочное переосвидетельствование, изменение

(уточнение   формулировки)   причины  инвалидности,  изменение  (коррекция)

индивидуальной  программы реабилитации инвалида в части определения условий

труда   инвалида,   формирование   (коррекция)   индивидуальной   программы

реабилитации  инвалида  (программы  реабилитации потерпевшего), определение

степени   утраты  профессиональной  трудоспособности  в  процентах  (нужное

подчеркнуть); для другого _________________________________________________

___________________________________________________________________________

                                 (указать)

Председатель ВКК ______________________          __________________________

                   (инициалы, фамилия)                   (подпись)

Члены ВКК        ______________________          __________________________

                   (инициалы, фамилия)                   (подпись)

                 ______________________          __________________________

                   (инициалы, фамилия)                   (подпись)

Место печати

                                                               Линия отреза

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

                                       Подлежит возврату в организацию

                                       здравоохранения, оказывающую

                                       пациенту медицинскую помощь в

                                       амбулаторно-поликлинических условиях

                                       по месту его жительства (пребывания)

                               Отрывной талон

_________________________________________________

  Наименование и адрес медико-реабилитационной

             экспертной комиссии

Дата отправки отрывного талон "__" ___________ 20__ г.

Отрывной  талон  к  направлению  на  медико-социальную экспертизу направлен

___________________________________________________________________________

        (указать наименование и адрес организации здравоохранения)

___________________________________________________________________________

    (указать дату направления пациента на медико-социальную экспертизу)

1. Фамилия, имя, отчество пациента ________________________________________

2. Место жительства (пребывания) пациента _________________________________

3. Акт освидетельствования от "__" __________ 20__ г., N __________________

4.  Диагноз  медико-реабилитационной  экспертной  комиссии  и код основного

заболевания по принятой Международной классификации болезней ______________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

5.   Степень   нарушения  функций  организма  пациента  (согласно  принятой

Классификации,  утвержденной  постановлением  Министерства  здравоохранения

Республики Беларусь от 25 октября 2007 г. N 97, глава 6): _________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

6.  Степень ограничения жизнедеятельности (согласно принятой Классификации,

утвержденной   постановлением   Министерства   здравоохранения   Республики

Беларусь от 25 октября 2007 г. N 97, глава 6): ____________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

7. Заключение МРЭК ________________________________________________________

___________________________________________________________________________

              (инвалид первой, второй, третьей группы, категория

              "ребенок-инвалид" и степень утраты здоровья, утрата

                профессиональной трудоспособности в процентах)

___________________________________________________________________________

                          (причина инвалидности)

___________________________________________________________________________

        (условия труда в соответствии с индивидуальной программой

                             реабилитации инвалида)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

          (заключение о нуждаемости в формировании индивидуальной

               программы медицинской реабилитации пациента

                    в организации здравоохранения)

8. Срок   действия   заключения   МРЭК   с  "___" _____________ 20__ г.  по

"___" _____________ 20__ г.

Председатель МРЭК _________________________             ___________________

                     (инициалы, фамилия)                      (подпись)

Место печати

ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО О СМЕРТИ (МЕРТВОРОЖДЕНИИ)
1. Порядок заполнения формы 106/у-10 «Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)» (далее – врачебное свидетельство о смерти (мертворождении) определяется «Инструкцией о порядке заполнения формы 106/у-10 «Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)», утвержденной постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 16.12.2010 № 168.

2. Врачебное свидетельство о смерти является медицинским документом, подтверждающим факт смерти гражданина.

3. Врачебное свидетельство о смерти заполняется:

3.1. лечащим врачом организации здравоохранения или врачом, его заменяющим, на основании:

наблюдения за пациентом;

записей о наличии патологических состояний, которые могут привести к смерти и отражающих состояние пациента (в случае смерти вне больничной организации – в течение 6 последних месяцев жизни), в соответствующих формах медицинских документов;

3.2. врачом-патологоанатомом или государственным медицинским судебным экспертом – на основании изучения медицинских документов (при их наличии) и результатов вскрытия.

Причины смерти оформляются в соответствии с МКБ-10.

4. Запрещается заполнение врачебного свидетельства о смерти без личного установления факта смерти медицинским работником (врачом, фельдшером, помощником врача).

5. Бланк врачебного свидетельства о смерти состоит из двух частей: отрывного корешка врачебного свидетельства о смерти (далее – корешок) и врачебного свидетельства о смерти (мертворождении).

Бланки врачебных свидетельств о смерти и корешки хранятся у ответственного лица.

6. Корешки подлежат хранению по месту выдачи врачебных свидетельств о смерти в течение одного года после окончания календарного года, в котором было выдано врачебное свидетельство о смерти, после чего подлежат уничтожению в установленном порядке.

7. Неправильно заполненные бланки врачебных свидетельств о смерти и корешки к ним перечеркиваются, на их лицевой стороне делается запись: «Испорчено». Испорченные бланки врачебных свидетельств о смерти вместе с корешками хранятся и уничтожаются в установленном порядке.

8. В случае утери врачебного свидетельства о смерти лицом, его получившим, в соответствии с законодательством и на основании находящихся на хранении медицинских документов заполняется новое врачебное свидетельство о смерти с пометкой в правом верхнем углу «Повторно».

9. Врачебное свидетельство о смерти выдается с отметкой «Окончательное», либо «Предварительное», либо «Взамен предварительного», либо «Взамен окончательного».

Врачебное свидетельство о смерти с отметкой «Предварительное» заполняется в случаях, если по каким-либо причинам задерживается вскрытие трупа (в этом случае причина смерти указывается в соответствии с заключительным клиническим диагнозом), когда для установления или уточнения причины смерти необходимо произвести дополнительные исследования (например, бактериологические, гистологические, химические и другие).

Если было выдано врачебное свидетельство о смерти с пометкой «Предварительное», то после вскрытия трупа, дополнительных исследований заполняется новое врачебное свидетельство о смерти с отметкой «Взамен предварительного № ____» и пересылается организацией здравоохранения непосредственно главному статистическому управлению области не позднее чем через два месяца после выдачи свидетельства о смерти с пометкой «Предварительное».

Если было выдано врачебное свидетельство о смерти с пометкой «Окончательное» лечащим врачом организации здравоохранения или врачом, его заменяющим, врачом-патологоанатомом, государственным медицинским судебным экспертом, после выдачи которого были получены дополнительные медицинские документы и (или) результаты дополнительных исследований, то в той же организации здравоохранения заполняется новое врачебное свидетельство о смерти с отметкой «Взамен окончательного № ____» и с обоснованием его замены направляется непосредственно в главное статистическое управление области не позднее чем через два месяца после выдачи врачебного свидетельства о смерти с пометкой «Окончательное».
10. Запись о выдаче врачебного свидетельства о смерти – его дата, номер, причина смерти, инициалы, фамилия лица, выдавшего врачебное свидетельство о смерти, должна быть сделана в соответствующих формах медицинских документов, установленных Министерством здравоохранения Республики Беларусь.

11. Врачебное свидетельство о смерти заполняется на любом из государственных языков Республики Беларусь фиолетовыми или черными чернилами (пастой), разборчивым почерком или с использованием компьютерных технологий. Заполнению в обязательном порядке подлежат все пункты врачебного свидетельства о смерти.

12. Заполнение врачебного свидетельства о смерти производится путем внесения необходимых сведений в соответствующие графы или отметки крестиком ячейки, соответствующей одному из предложенных ответов.

При заполнении врачебного свидетельства о смерти:

даты указываются арабскими цифрами в одну строку в последовательности: число, месяц, год;

все цифровые данные в ячейки должны вноситься справа, в пустые ячейки слева добавляется цифра «0»;

в случае, если установить необходимые для заполнения сведения не представляется возможным, в соответствующую графу вносится запись «Неизвестно» или соответствующие ячейки перечеркиваются и рядом с ними на свободном месте делается запись «Неизвестно»;

в случае исправлений на полях документа должна быть сделана отметка об их достоверности, подписанная лицом, вносившим исправления, и заверенная печатью организации здравоохранения, выдавшей справку.

13. Заполнение врачебного свидетельства о смерти осуществляется в следующем порядке:

13.1. перед заполнением врачебного свидетельства о смерти врач, государственный медицинский судебный эксперт делает отметку путем подчеркивания: «Окончательное», «Предварительное», «Взамен предварительного», «Взамен окончательного» и указывает номер;

13.2. в пункте 1 указываются фамилия, собственное имя и отчество умершего;

13.3. в пункте 2 указывается пол умершего;

13.4. в пункт 3 вносятся сведения о месте жительства умершего. При записи наименования населенного пункта указывается его тип: г. – город, пгт – поселок городского типа, пос. – поселок, дер. – деревня, аг. – агрогородок;

13.5. в пункт 4 вносится дата рождения умершего;

13.6. в пункте 6 указывается дата смерти, обнаружения трупа;

13.7. в пункте 7 указываются сведения о месте наступления смерти;

13.8. в пункте 8 врач, государственный медицинский судебный эксперт, заполняющий врачебное свидетельство о смерти, указывает свою фамилию, инициалы, должность, основания, позволяющие ему определить последовательность патологических процессов (состояний), приведших к смерти, и устанавливает причину смерти:

в строке а) первой части (I) пункта 8 записывается непосредственная причина смерти, то есть заболевание или состояние, непосредственно приведшее к смерти;

в строке b) указывается то патологическое состояние (заболевание), которое вызвало или обусловило непосредственную причину смерти. Если это заболевание (состояние) явилось следствием какого-либо другого заболевания, то оно записывается также в строку с);

если имело место только одно явление в цепи болезненных процессов, достаточно записи на строке а);

в каждой строке части I (строки a)–c)) может быть указано только одно заболевание или состояние;

во второй части (II) пункта 8 врачом, государственным медицинским судебным экспертом отмечаются прочие заболевания или патологические состояния, существовавшие к моменту смерти и оказавшие неблагоприятное влияние на течение основного заболевания, вызвавшего смерть, но причинно не связанные с заболеванием или его осложнением, послужившим непосредственной причиной смерти;

причина смерти указывается в закодированном виде в соответствии с МКБ-10;

13.9. пункт 9 заполняется в случае, если смерть последовала от воздействия внешних причин (травм, отравлений, несчастных случаев, самоубийств и других причин). Указываются дата, место и обстоятельства, при которых произошла смерть.

Причина смерти указывается в закодированном виде в соответствии с МКБ-10;

13.10. в пункте 11 указывается, кем установлена причина смерти, соответствующая специальность врача, государственного медицинского судебного эксперта;

14. Дата выдачи врачебного свидетельства о смерти оформляется словесно-цифровым способом.

15. Подпись врача, государственного медицинского судебного эксперта, выдавшего врачебное свидетельство о смерти, заверяется печатью организации здравоохранения, в которой выдано врачебное свидетельства о смерти.

16. В корешке указываются сведения, полностью соответствующие сведениям, содержащимся во врачебном свидетельстве о смерти. Корешок подписывается врачом, государственным медицинским судебным экспертом, выдавшим врачебное свидетельство о смерти.

17. В корешке указываются инициалы, фамилия, документ, удостоверяющий личность, дата получения, подпись лица, получившего врачебное свидетельство о смерти.

Приложение 2

к постановлению 

Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

16.12.2010 № 168
_____________________________________
(наименование организации здравоохранения)

Форма 106/у-10

Корешок
врачебного свидетельства о смерти (мертворождении) № _____
«Окончательное», «Предварительное», «Взамен предварительного», 
«Взамен окончательного» № ______

(подчеркнуть)

 

1. Фамилия, собственное имя, отчество умершего (фамилия матери мертворожденного) ______________________________________________________________________________

2. Дата рождения: �� �� ����, для детей 1-го месяца жизни  �� ��

	число
	месяц
	год
	часы
	минуты


3. Масса тела ребенка (плода) при рождении: граммов ����*

4. Дата смерти (обнаружения): �� �� ����,

	число
	месяц
	год


для детей 1-го месяца жизни �� ��

	часы
	минуты


5. Смерть последовала: на месте происшествия – 1 �, в машине скорой помощи – 2 �, в организации здравоохранения, оказывающей медицинскую помощь, – 3 � _____________________________________________________________________________

(наименование организации)

дома – 4 �, в другом месте – 5 � (указать) ________________________________________

6. Место жительства умершего (матери мертворожденного или умершего ребенка):

 

	страна
	 

	область (край)
	 
	район
	 

	наименование населенного пункта
(г., пгт, пос., дер., аг.)
	 

	улица
	 
	дом
	 
	корпус
	 
	квартира
	 


 

Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении) выдал

	_________________________
	_________________
	__________________________

	(должность)
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)


 

Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении) получил

	_________________________
	 
	_________________________

	(подпись)
	 
	(инициалы, фамилия)


______________________________________________________________________________

(данные документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование государственного

______________________________________________________________________________

органа, его выдавшего), лица, получившего врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)

«__» __________________ 20__ г.

(дата выдачи)

 

Оборотная сторона

 

7. Причина смерти (мертворождения):

 

	I. Непосредственная причина смерти (мертворождения) – заболевание или состояние, непосредственно приведшее к смерти
	а)
	 
	Код непосредственной причины (шифр МКБ-10)

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Патологические состояния (заболевания), вызвавшие или обусловившие непосредственную причину смерти (мертворождения)
	b)
	 
	Код основной причины (шифр МКБ-10)

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Основная причина смерти (мертворождения) – первоначальное заболевание или состояние
	c)
	 
	

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	


 

II. Прочие важные состояния, сопутствующие смерти (мертворождению), но не связанные с болезнью или патологическим состоянием, приведшим к ней: � 1 – алкогольное опьянение, � 2 – другое.

 

	III. Основное заболевание или состояние матери (последа), оказавшее неблагоприятное влияние на ребенка (плод) 
	d)**
	 
	Код основного заболевания матери 
(шифр МКБ-10)

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Другие заболевания или состояния матери (последа), оказавшие неблагоприятное влияние на ребенка (плод)
	e)**
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	


 

______________________________

*Заполняется в случае мертворождения и смерти младенца в возрасте 0–365 (366) суток.

**Заполняется в случае мертворождения и смерти младенца в возрасте 0–6 суток.

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

(линия отреза)

 

_________________________________

(наименование организации здравоохранения)

 

Форма 106/у-10

Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении) № _____
«Окончательное», «Предварительное», «Взамен предварительного»,
«Взамен окончательного» № ______

(подчеркнуть)

 

1. Фамилия, собственное имя, отчество умершего (фамилия матери мертворожденного) ______________________________________________________________________________

Мертворожденный – 1 �, умер в возрасте 0–6 суток – 2 �, умер в возрасте 7–365 (366) суток – 3 �.

2. Пол умершего (мертворожденного): мужской – 1 �, женский – 2 �, не определен – 3 �.

 

	3. Место жительства 
умершего (матери умершего (мертворожденного)
	страна
	 
	Код города (области) 

	
	область (край)
	 
	 

	
	район
	 
	

	
	наименование населенного пункта
(г., пгт, пос., дер., аг.)
	 
	

	
	район в городе
	 
	

	
	улица
	 
	

	
	дом
	 
	корпус
	 
	квартира
	 
	


 

вид населенного пункта: город – 1 �, село – 2 �

4. Дата рождения: �� ��  ����, для детей 1-го месяца жизни   ��  ��

	число
	месяц
	год
	часы
	минуты


5. Масса тела ребенка (плода) при рождении: граммов ����*

6. Дата смерти (обнаружения): �� �� ����,

	число
	месяц
	год


для детей 1-го месяца жизни �� ��

	часы
	минуты


7. Место смерти (мертворождения):

а) страна __________________ область _______________ район ______________________

наименование населенного пункта _______________________________________________

b) Смерть последовала: на месте происшествия – 1 �, в машине скорой помощи – 2 �, в организации здравоохранения, оказывающей медицинскую помощь, – 3 � ______________________________________________________________________________

(наименование организации)

дома – 4 �, в другом месте – 5 � (указать) ________________________________________

8. Я, врач, государственный медицинский судебный эксперт _________________________

(фамилия, инициалы)

в должности ________________________ удостоверяю, что на основании осмотра трупа медицинским работником (врачом, фельдшером, помощником врача) – 1 �, записей лечащего врача в медицинской документации – 2 �, вскрытия – 3 � мною определена последовательность патологических процессов (состояний), приведших к смерти, и установлена следующая причина смерти: 

 

	I. Непосредственная причина смерти (мертворождения) – заболевание или состояние, непосредственно приведшее к смерти
	а)
	 
	Код непосредственной причины (шифр МКБ-10)

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Патологические состояния (заболевания), вызвавшие или обусловившие непосредственную причину смерти (мертворождения)
	b)
	 
	

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	Код основной причины (шифр МКБ-10)

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Основная причина смерти (мертворождения) – первоначальное заболевание или состояние
	c)
	 
	

	
	
	(вызванная или явившаяся следствием)
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	


 

II. Прочие важные состояния, сопутствующие смерти (мертворождению), но не связанные с заболеванием или патологическим состоянием, приведшим к ней: � 1 – алкогольное опьянение, � 2 – другое. 

 

	III. Основное заболевание или состояние матери (последа), оказавшее неблагоприятное влияние на ребенка (плод) 
	d)**
	 
	Код основного заболевания матери 
(шифр МКБ-10)

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	Другие заболевания или состояния матери (последа), оказавшие неблагоприятное влияние на ребенка (плод)
	e)**
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	


 

9. В случае смерти от последствий воздействия внешних причин (травм, отравлений, несчастных случаев, самоубийств и некоторых других):

a) дата �� �� ����

	число
	месяц
	год


b) вид травмы: бытовая – 1 �, уличная (кроме транспортной) – 2 �, дорожно-транспортная – 3 �, школьная 4 – �, спортивная – 5 �, производственная травма – 6 �, прочая – 7 �

с) место и обстоятельства, при которых произошла травма (отравление, самоубийство, иной случай) ___________________________________________________ Код 

_______________________________________________________________ внешней

 причины

_______________________________________________________________ (шифр МКБ-10)

	 


 

10. Смерть женщины наступила: во время беременности – 1 �, родов – 2 �, в течение ��� дней после родов.

11. Причина смерти (мертворождения) установлена: 

лечащим врачом (лицом, его заменяющим) – 1 �, врачом, принимавшим роды, – 2 �, врачом, констатировавшим смерть, – 3 �, врачом-патологоанатомом – 4 �, государственным медицинским судебным экспертом – 5 �. 

12. Сведения о матери мертворожденного или умершего ребенка в возрасте 0–365 (366) суток:

фамилия, собственное имя, отчество матери _______________________________________

_____________________________________________________________________________

дата рождения �� �� ����

	число
	месяц
	год


образование матери: высшее – 1 �, среднее специальное – 2 �, профессионально-техническое – 3 �, общее среднее 4 – �, общее базовое – 5 �, общее начальное – 6 �, не имеет общего начального – 7 �; 

семейное положение матери: состоит в браке – 1 �, не состоит в браке – 2 �

______________________________________________________________________________

(сведения заполнены на основании записей, содержащихся в документах, удостоверяющих личность матери, со слов матери)

13. Ребенок (плод) родился: при одноплодных родах – 1 �, первым из двойни – 2 �, вторым из двойни – 3 �, при других многоплодных родах – 4 �*.

14. Специальные сведения о матери (заполняются врачом, принимавшим роды и установившим смерть)*

A |__|__| B |__|__| C** |__|__| |__|__| |__|__|__|__| D |__|__|__| E |__|__|

F |__|__| G |__|__| H |__|__| I |__|__| J |__|__| |__|__| |__|__|__|__| K |__|__|

 

Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении) выдал

	_________________________
	 
	_________________________

	(подпись)
	 
	(инициалы, фамилия)


 

Печать организации здравоохранения, выдавшей

врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)

«__» __________________ 20__ г.

(дата выдачи)

 

______________________________

*Заполняется в случае мертворождения и смерти младенца в возрасте 0–365 (366) суток.

**Заполняется в случае мертворождения и смерти младенца в возрасте 0–6 суток.

ПЕРЕЧЕНЬ НОРМАТИВНЫХ ДОКУМЕНТОВ, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ И ОЗНАКОМЛЕНИЯ

1. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 1 июня 2011 г. № 51 «О внесении изменений и дополнений в постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 12 октября 2007 г. № 92».
2. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 12 октября 2007 г. № 92 «Об организации диспансерного наблюдения взрослого населения Республики Беларусь».
3. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31 октября 2008 г. № 181 «О внесении изменений и дополнений в постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 27 декабря 2006 г. № 120 («Об утверждении Надлежащей аптечной практики») и от 31 октября 2007 г. № 99 («Об утверждении Инструкции о порядке выписки рецепта врача и о внесении изменений и дополнений в постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 27 декабря 2006 г. № 120»)».
4. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь и министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь от 29 августа 2011 г. № 89/84 «О внесении изменений и дополнений в постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь и Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь от 9 июля 2002 г. № 52/97».
5. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь и министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь от 9 июля 2002 г. № 52/97 «Об утверждении Инструкции о порядке выдачи листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности и Инструкции по заполнению листков нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности».
6. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 9 июля 2010 г. № 92 «Об установлении форм «Медицинская справка о состоянии здоровья», «Выписка из медицинских документов» и утверждении Инструкции о порядке их заполнения».
7. Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 06.07.2010 № 83 «Об установлении формы заключения врачебно-консультационной комиссии и признании утратившим силу постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 4 июня 2008 г. № 103».

8. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 30 августа 2007 г. № 710 «Об утверждении форм первичной медицинской документации в амбулаторно-поликлинических организациях».

9. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 22 декабря 2006 г. № 976 «Об утверждении форм первичной медицинской документации по учету инфекционных заболеваний».
10. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 23.10.2009 N 998 "Об утверждении форм первичной медицинской документации организаций здравоохранения при осуществлении медико-социальной экспертизы".

11. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 21.06.2011 № 666 "Об утверждении Инструкции о порядке организации медицинской реабилитации в Республике Беларусь".

12. Приказ Управления здравоохранения Витебского областного исполнительного комитета от 30 марта 2011 г. № 296 «О паспорте терапевтического участка».
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