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ФОРМА
______________________________
(наименование учреждения здравоохранения

печать учреждения здравоохранения)

ВЫПИСКА
из медицинской карты амбулаторного больного
в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания населения «Краевой социально-оздоровительный центр «Кавказ»
1. Фамилия, имя, отчество больного___________________________________
__________________________________________________________________

2. Дата рождения ___________________________________________________

3. Домашний адрес _________________________________________________
__________________________________________________________________

4. Место работы и род занятий _______________________________________
__________________________________________________________________

5.Полный диагноз (основное заболевание, сопутствующее осложнение)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез заболевания, диагностические исследования, течение болезни, проведенное лечение, состояние на момент подготовки выписки
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
ОАК _____________________________________________________________
__________________________________________________________________

ОАМ _____________________________________________________________

__________________________________________________________________

ЭКГ ______________________________________________________________

__________________________________________________________________

Флюорография ____________________________________________________

Заключение гинеколога/уролога ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Сведения о вакцинации против кори или напряженности иммунитета
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Аллергические реакции _____________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Лечебные рекомендации: ____________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

«____» _________________ 20____ г.

Лечащий врач ________________________
_________________
                                       (подпись, личная печать)                                       (фамилия, инициалы)

