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РАЗДЕЛ 1. 
ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ОТДЕЛЬНЫХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ  

ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ 
 

Лечебно-профилактическое педиатрическое отделение. Педиатрическое отделе-
ние является основным структурным подразделением детской поликлиники. Оно объеди-
няет участковых врачей-педиатров, персонал кабинета здорового ребенка, прививочного и 
процедурного кабинетов. 

В функции лечебно-профилактического отделения входят: 
• амбулаторный прием и оказание помощи детям на дому по поводу острых и 

обострения хронических заболеваний; 
• диспансерное наблюдение; 
• лечение, оздоровление и реабилитация детей с хроническими заболеваниями и 

детей-инвалидов; 
• оказание помощи детям из групп высокого риска формирования хронической па-

тологии. 
Кроме того, отделение осуществляет координацию и взаимодействие с различными 

учреждениями системы здравоохранения, социальной защиты и образования. 
Ключевой фигурой в системе оказания первичной медико-санитарной помощи детям 

является участковый врач-педиатр. Он осуществляет свою деятельность в детских поликли-
никах, амбулаториях, стационарно-поликлинических учреждениях, других медицинских орга-
низациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь детскому населению. 

Формирование обслуживаемого контингента осуществляется, преимущественно, по 
территориальному принципу, а также на основе свободного выбора врача пациентами. Орга-
низация деятельности участкового врача-педиатра регламентируется приказом Мин-
здравсоцразвития России № 28 от 28.01.2006г. 

В соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 17 января 2005 г. № 84 «О порядке осуществления деятельности 
врача общей практики (семейного врача)» в труднодоступных и отдаленных районах, в сель-
ской местности с недостаточным числом врачей-педиатров возможно проведение диспансер-
ного наблюдения детей из прикрепившегося контингента, в том числе детей раннего возраста, 
врачом общей практики (семейным врачом) с последующим направлением пациентов с откло-
нениями в состоянии здоровья к врачам-специалистам. 

Деятельность детской поликлиники отражается в учетной медицинской документации. 
Перечень форм первичной медицинской документации, используемой в работе участкового 
врача-педиатра, представлен в таблице 1. 

С целью улучшения планирования работы на педиатрическом участке и для оценки 
эффективности работы врача-педиатра участкового приказом Минздравсоцразвития России от 
09.02.2007 № 102 введена учетная форма № 030/у- пед. «Паспорт врачебного участка (педи-
атрического)». Эта учетная форма предназначена для получения информации о прикреп-
ленном контингенте, половом, возрастном и социальном составе детей, структуре заболева-
емости, о количестве детей, имеющих право на получение набора социальных услуг. Кроме 
того, она позволяет учитывать обеспечение детей необходимой бесплатной медицинской по-
мощью, восстановительным лечением и комплексной реабилитацией. Паспорт содержит так-
же сведения о детях, находящихся в трудной жизненной ситуации, что позволяет своевремен-
но проводить медико-социальные мероприятия, в том числе с привлечением правоохрани-
тельных органов и органов социальной защиты детей. 

На основании паспорта педиатрического участка педиатр планирует ежемесячную, 
квартальную и годовую работу и готовит пояснительную записку к отчету о проделанной ра-
боте. 

Приказом Минздравсоцразвития России № 307 от 28 апреля 2007 г. утвержден стан-
дарт диспансерного (профилактического) наблюдения ребенка в течение первого года жизни. 

Регламентируется: 
• количество и сроки дородового патронажа беременных; 
• перечень врачей-специалистов, участвующих в диспансерном наблюдении детей; 
• кратность и возрастные периоды обследования детей врачом- педиатром и врачами-

специалистами, а также вид и объем предусмотренных стандартом диагностических исследо-
ваний. 
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Таблица 1 
 

Перечень форм первичной медицинской документации, используемой в работе  
участкового врача-педиатра 

 

Наименование формы Номер фор-
мы 

История развития ребенка  112/у 

Контрольная карта диспансерного наблюдения  030/у 

Карта профилактических прививок  06З/у 

Статистический талон для регистрации заключительных (уточненных) диагно-
зов  25-11/у-02 

Талон па прием к врачу  25-4/v 

Санаторно-курортная карта для детей  076/у-04 

Медицинская справка на школьника, отъезжающего в пионерский лагерь  079/у 

Медицинское заключение на ребенка (подростка) - инвалида с детства в воз-
расте до 17 лет  080/у 

Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром про-
фессиональном отравлении, необычайной реакции на прививку  

058/у 

Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся профтехучи-
лищ, о болезнях, карантине ребенка, посещающего школу, детское дошкольное 
учреждение  

095/у 

Медицинская карта ребенка  026/у 

Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного  027/у 

Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы  113/у 

Направление па консультации и во вспомогательные кабинеты  028/у 

Карта лечащегося в кабинете лечебной физкультуры  042/у 

Карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении (кабинете)  044/у 

Дневник врача поликлиники (амбулатории), диспансера, консультации  039/у 

Дневник работы среднего медицинского персонала поликлиники (амбулатории), 
диспансера, консультации, здравпункта, ФАП, колхозного роддома  

039- 1/у 

Сертификат о профилактических прививках  156/у-93 

Паспорт врачебного участка (педиатрического)  030/у-пед 

Паспорт граждан, имеющих право па получение набора социальных услуг  030-П/у 

Журнал учета инфекционных заболеваний  060/у 

Книга записи вызовов врача на дом  031/у 

Книга регистрации листков нетрудоспособности  03G/y 
Журнал учета профилактических прививок  064/у 

Журнал учета санитарно-просветительной работы  036-0/у 

Журнал учета процедур  029/у 

Рецепт (взрослый, детский)  107/у 

Рецепт  148-1/у-88 

Журнал записи амбулаторных операций  069 

Справка для получения путевки  070 

Медицинская справка (врачебное профессионально-консультативное заключе-
ние) на абитуриентов, поступающих в высшие учебные заведения, техникумы, 
средние специальные учебные заведения, профессионально-технические, тех-
нические училища; на подростков, поступающих на работу  

086/у 

 
 
Оценка эффективности и качества профессиональной деятельности врача-педиатра 

проводится на основании критериев, разработанных Министерством здравоохранения и со-
циального развития России (Приказ № 283 от 19 апреля 2006 г.). 

Критериями эффективности профилактической работы врача-педиатра являются: 
выполнение дородового патронажа беременных и врачебных патронажей детям первого года 
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жизни; охват детей профилактическими прививками в соответствии с национальным кален-
дарем; охват профилактическими осмотрами в декретированные сроки; динамика состояния 
здоровья детей, а также удельный вес детей, находящихся на грудном вскармливании. 

Эффективность лечебного процесса оценивается по охвату детей диспансерным 
наблюдением, проценту диспансерных больных, получивших необходимую лечебно-
профилактическую помощь; положительным результатам лечения; выполнению индивиду-
альных программ реабилитации детей-инвалидов и проценту снятия с инвалидности; показа-
телям первичной и общей заболеваемости детского населения. Критерием эффективности 
является также уровень смертности детей на педиатрическом участке и работа с детьми в 
рамках новой социальной программы «Родовой сертификат». 

 

РАЗДЕЛ 2.  
ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА-ПЕДИАТРА  

УЧАСТКОВОГО 
 

2.1. Положение об организации деятельности врача-педиатра участкового 

 
1. Настоящее Положение регулирует организацию деятельности врача-педиатра участ-

кового. 
2. На должность врача-педиатра участкового назначается специалист, имеющий высшее 

медицинское образование по специальности «педиатрия» или «лечебное дело» и сертификат 
специалиста по специальности «педиатрия». 

3. Врач-педиатр участковый в своей деятельности руководствуется законодательством 
Российской Федерации, нормативными правовыми актами федерального органа исполнитель-
ной власти в области здравоохранения, органов исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации и органов местного самоуправления, а также настоящим Порядком. 

4. Врач-педиатр участковый осуществляет свою деятельность в медицинских организа-
циях преимущественно муниципальной системы здравоохранения, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь детям: 

• детских поликлиниках; 
• амбулаториях; 
• стационарно-поликлинических учреждениях; 
• других медицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную 

помощь детскому населению. 
5. Врач-педиатр участковый оказывает первичную медико-санитарную помощь контин-

генту, сформированному преимущественно по территориальному принципу и на основе сво-
бодного выбора врача пациентами. 

6. Врач-педиатр участковый: 
• формирует врачебный участок из прикрепившегося контингента; 
• проводит динамическое медицинское наблюдение за физическим и нервно-

психическим развитием детей; 
• проводит диагностическую и лечебную работу на дому и  в амбулаторных услови-

ях; 
• осуществляет работу по охране репродуктивного здоровья подростков; 
• проводит первичный патронаж новорожденных и детей раннего возраста в уста-

новленные сроки 
• организует и принимает участие в проведении профилактических осмотров детей 

раннего возраста, а также детей в декретированные возрастные сроки; 
• разрабатывает комплекс лечебно-оздоровительных мероприятий, обеспечивает 

контроль за выполнением режима, рационального питания, своевременного про-
ведения мероприятий по профилактике у детей алиментарных расстройств, рахи-
та, анемии и других заболеваний; 

• обеспечивает своевременное направление детей на консультации к врачам-
специалистам, при соответствующих показаниях — на госпитализацию; 

• обеспечивает проведение иммунопрофилактики детей; 
• проводит динамическое наблюдение за детьми с хронической патологией, состо-

ящими на диспансерном наблюдении, их своевременное оздоровление и анализ 
эффективности диспансерного наблюдения; 

• обеспечивает подготовку детей к поступлению в образовательные учреждения; 
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• обеспечивает поступление информации о детях и семьях социального риска в от-
деление медико-социальной помощи детской поликлиники, органы опеки, попечи-
тельства; 

• обеспечивает работу стационара на дому; 
• обеспечивает выполнение индивидуальных программ реабилитации детей-

инвалидов; 
• обеспечивает проведение дополнительного лекарственного обеспечения детей, 

имеющих право на получения набора социальных услуг; 
• выдает заключение о необходимости направления детей в санаторно-курортные 

учреждения; 
• обеспечивает проведение мероприятий по профилактике и раннему выявлению у 

детей гепатита В и С, ВИЧ-инфекции; 
• осуществляет диспансерное наблюдение детей с наследственными заболевания-

ми, выявленными в результате неонатального скрининга, и патронаж семей, име-
ющих детей указанной категории; 

• своевременно направляет извещения в установленном порядке в территориаль-
ные органы Роспотребнадзора о случаях инфекционных заболеваний и поствак-
цинальных осложнениях; 

• обеспечивает медицинскую помощь юношам в период подготовки к военной служ-
бе; 

• проводит работу по врачебному консультированию и профессиональной ориента-
ции с учетом состояния здоровья детей; 

• проводит подготовку медицинской документации по переводу детей по достиже-
нии соответствующего возраста в городскую (районную) поликлинику; 

• руководит деятельностью среднего медицинского персонала, осуществляющего 
оказание первичной медико-санитарной помощи; 

• ведѐт медицинскую документацию в установленном порядке, анализируя состоя-
ние здоровья прикрепленного контингента к  врачебному педиатрическому участку 
и деятельность врачебного педиатрического участка. 

7. В труднодоступных и отдаленных районах, в сельской местности с недостаточным 
числом врачей-педиатров возможно проведение диспансерного наблюдения детей из прикре-
пившегося контингента, в том числе детей раннего возраста, врачом общей практики (семей-
ным врачом) (в соответствии с пунктом 9 Порядка осуществления деятельности врача общей 
практики (семейного врача), утвержденного приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации от 17 января 2005 г. № 84 «О порядке осуществле-
ния деятельности врача общей практики (семейного врача)» (зарегистрирован в Минюсте Рос-
сии 21 февраля 2005 г., № 6346), с последующим направлением детей с отклонениями в со-
стоянии здоровья к врачам - специалистам. 

  
2.2.  Критерии оценки эффективности работы  

врача – педиатра участкового 
 
В соответствии с Положением о Министерстве здравоохранения и социального разви-

тия Российской Федерации, утвержденного постановлением Правительства Российской Феде-
рации от 30 июня 2004 г. № 321, (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, № 
28, ст. 2898; 2005, № 2, ст. 162; 2006, № 19, ст. 2080) и в целях дальнейшего совершенствова-
ния организации медико-санитарной помощи принят нижеследующий приказ. 

 
 1. Основной целью введения критериев оценки эффективности работы врача-педиатра 

участкового является оперативный анализ внутри лечебно-профилактического учреждения 
диагностической, лечебно-профилактической и организационной работы на педиатрическом 
участке для улучшения качества оказания медицинской помощи прикрепленному контингенту 
и  мониторинга состояния здоровья детей. 

 2. Основными  учетными медицинскими документами при оценке эффективности рабо-
ты врача-педиатра участкового являются: 

• история развития ребенка (учетная форма № 112/у);   
• паспорт врачебного участка (педиатрического) (учетная форма   № 030/у-пед); 
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• ведомость учета врачебных посещений в амбулаторно-поликлинических учреждени-
ях, на дому (учетная форма №  039/у-02). 

 3. По результатам проверки эффективности работы врачей-педиатров участковых со-
ставляется акт с выводами и конкретными предложениями по совершенствованию лечебно-
диагностической и профилактической  работы на педиатрическом участке и план работы по 
устранению выявленных в ходе проверки недостатков. 

 4. Рекомендуется использовать следующие критерии оценки эффективности работы 
врача-педиатра участкового: 

     4.1 Оценка профилактической работы врачей-педиатров участковых по следующим 
показателям: 

     а) охват  дородовыми патронажами  беременных.   
     Данный показатель рассчитывается путем умножения количества проведенных до-

родовых патронажей беременных на 100 и деления на  количество подлежащих дородовым 
патронажам беременных;  

     б) охват патронажем детей первого года жизни. 
     Данный показатель рассчитывается путем умножения количества проведенных вра-

чебных патронажей детей первого года жизни на 100 и деления на  количество плановых вра-
чебных патронажей детей первого года жизни; 

     в)   полнота охвата профилактическими осмотрами детей.     
     Данный показатель рассчитывается путем умножения числа осмотренных детей во 

время профилактических осмотров   на 100 и деления  на  число детей соответствующего  
возраста, подлежащих профилактическим осмотрам. 

     Полнота охвата детей профилактическими осмотрами должна составлять не менее 
95% от общего числа детей соответствующего  возраста, подлежащих профилактическим 
осмотрам, в том числе на первом году жизни ребенка – 100 % (в 1 месяц,  3 месяца, 6 меся-
цев, 9  месяцев,  12 месяцев жизни ребенка). 

      г) полнота   охвата  профилактическими    прививками   детей   в   соответствии с 
Национальным календарем профилактических прививок.  

     Полнота охвата  профилактическими    прививками  детей  должна составлять не 
менее 95% от общего числа детей подлежащих прививкам; 

    д) удельный  вес   числа   детей   первого   года  жизни  находящихся на грудном 
вскармливании.          

    Удельный  вес  детей  первого  года  жизни, находящихся на   грудном вскармлива-
нии, должен составлять в возрасте: 

• 3 месяцев    – не менее 80%; 
• 6 месяцев   –  не менее 50%; 
• 9 месяцев   –  не менее 30%; 

     4.2 Оценка качества медицинской помощи детям на врачебном (педиатрическом) 
участке по следующим показателям: 

     а)  качество диспансерного наблюдения детей: 
• удельный  вес  детей,  состоящих  под  диспансерным   наблюдением   в общем 

числе детей, прикрепленных к педиатрическому участку; 
• полнота    охвата    диспансерным    наблюдением   по   нозологическим формам  

(должна составлять не менее  90%  от общего  числа детей,  состоящих под дис-
пансерном наблюдением);  

• удельный вес детей, снятых с диспансерного наблюдения по выздоровлению  
должен составлять не менее 10% от общего числа детей, состоящих под  дис-
пансерным наблюдением; 

• удельный вес детей с улучшением состояния здоровья  должен составлять не 
менее 10% от общего числа детей, состоящих под  диспансерным наблюдением; 

• динамика численности  детей-инвалидов; 
   б) полнота охвата лечебно-профилактической помощью детей, состоящих под дис-

пансерным наблюдением: 
• удельный  вес   детей,  госпитализированных   в   плановом   порядке,  от общего     

числа     детей,    состоящих    под    диспансерным     наблюдением   и нуждаю-
щихся  в плановой госпитализации;  

• удельный  вес  детей,  направленных  в  плановом  порядке  в  санаторно-
курортные учреждения, от  общего  числа  детей,  состоящих  под   диспансер-
ным наблюдением   и   нуждающихся   в  плановом   санаторно-курортном  лече-
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нии;  
• удельный вес детей,  получивших противорецидивное лечение, от общего числа  

детей,  состоящих  под  диспансерным  наблюдением  и нуждающихся  в проти-
ворецидивном лечение; 

  в) удельный  вес   количества  выполненных  индивидуальных  программ реабилита-
ции детей-инвалидов от общего числа детей-инвалидов; 

  г) обоснованность назначения лекарственных средств и соблюдение правил выписки 
рецептов пациентам, в том числе имеющим право на получение набора социальных услуг. 

  4.3 Оценка динамики заболеваемости детей: 
  а) динамика показателя первичной заболеваемости у детей. 
  Данный показатель рассчитывается путем умножения количества установленных 

впервые в отчетном периоде случаев первичной заболеваемости у детей на 100 и деления на  
число детей, прикрепленных к врачебному участку (педиатрическому);         

  б) динамика показателя  общей заболеваемости (распространенность) у детей. 
  Данный   показатель   рассчитывается    путем    умножения    количества установлен-

ных    в    отчетном    периоде     случаев    общей     заболеваемости (распространенности) у 
детей на 100 и деления  на  число детей, прикрепленных к врачебному участку (педиатриче-
скому). 

  Анализ в динамике уровней первичной и общей заболеваемости у детей по нозологи-
ческим формам заболеваний позволяет выявить дефекты в оказании медицинской помощи, 
негативно влияющие на диагностику, профилактику и лечение, и в дальнейшем планировать 
мероприятия  по их устранению. 

   4.4  Анализ случаев смерти детей на дому, в том числе детей первого года жизни. 
   4.5 Анализ случаев досуточной летальности детей в стационаре, в том  числе детей 

первого года жизни. 
 5. При необходимости в учреждениях здравоохранения могут использоваться иные до-

полнительные критерии оценки эффективности работы врача-педиатра участкового. 
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РАЗДЕЛ 3 
МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ. ИНСТРУКЦИИ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ 

 
МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ ФОРМА №025/У- 04 
«Медицинская карта амбулаторного больного №____» 

1. Страховая медицинская организация ___________________________________________ 
2. Номер страхового полиса ОМС_________________________________________________ 
3. Код льготы___________________________________________________________________ 
4. СНИЛС_________________________ 
5. Фамилия ____________________________________________________________________ 
6. Имя ________________________________________________________________________ 
7. Отчество ____________________________________________________________________ 
8. Пол: М / Ж_____ 
9. Дата рождения ______________________________________________________________ 
(число, месяц, год) 
 
10. Адрес постоянного места жительства: область _________________, район _____________, 
населѐнный пункт _____, улица _______, дом ____, корпус _____, 
квартира _________ 
11. Адрес регистрации по месту пребывания: область _________________________________, 
район __________________, населѐнный пункт ________________, улица ______, дом ___, 
корпус _____, квартира _________ 
12. Телефон: домашний ______________________ служебный _________________ 
13. Документ, удостоверяющий право на льготное обеспечение 
(наименование, №, серия, дата, кем выдан) ________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
14. Инвалидность ______________________________________________________________ 
15. Место работы ______________________________________________________________ 
(наименование и характер производства) 
 
профессия ________, должность ____________, иждивенец ________ 
16. Перемена адреса и места работы 
Дата_____________ 
Новый адрес (новое место работы)________________________________________________________ 
17. Заболевания, подлежащие диспансерному наблюдению. 
18. Группа крови, Rh _______________________ 
19. Лекарственная непереносимость: 
19.1. ____________________________________________________________ 
19.2. ____________________________________________________________ 
19.3. ____________________________________________________________ 
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ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЁТНОЙ ФОРМЫ №025/У-04 

«Медицинская карта амбулаторного больного №____» 
«Медицинская карта амбулаторного больного» (далее — Карта) является основным первич-

ным медицинским документом больного, лечащегося амбулаторно или на дому, и заполняется на 
всех больных при первом обращении за медицинской помощью в данное лечебное учреждение. 

На каждого больного в поликлинике ведѐтся одна медицинская Карта, независимо от того, ле-
чится ли он у одного или нескольких врачей. 

Карты ведутся во всех учреждениях, ведущих амбулаторный приѐм, общих и специализиро-
ванных, городских и сельских, включая фельдшерско-акушерские пункты (далее — ФАП), врачебные 
и фельдшерские здравпункты, карты находятся в регистратуре по участковому принципу, Карты граж-
дан, имеющих право на получение набора социальных услуг, маркируются литерой «Л». 

Титульный лист Карты заполняется в регистратуре медицинского учреждения при первом об-
ращении пациента за медицинской помощью (консультацией). 

На титульном листе Карты проставляется полное наименование медицинского учреждения, в 
соответствии с документом регистрационного учѐта, и код ОГРН. 

Вносится номер Карты — индивидуальный номер учѐта Карт, установленный медицинским 
учреждением. 

В строке 1 «Страховая медицинская организация» указывается наименование страховой ком-
пании, выдавшей страховой медицинский полис ОМС. 

В строку 2 вписывается номер страхового медицинского полиса ОМС в соответствии с блан-
ком представленного полиса. 

В строке 3 проставляется код льготы. 
В строке 4 проставляется страховой номер индивидуального лицевого счѐта (СНИЛС) граж-

данина в Пенсионном фонде Российской Федерации, который формируется в Федеральном регистре 
лиц, имеющих право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг (Фе-
деральный закон от 17.07.1999 №178–ФЗ «О государственной социальной помощи», Собрание зако-
нодательства Российской Федерации от 30 августа 2004 года №35, ст. 3607). 

Фамилия, имя, отчество гражданина, его пол, дата рождения, адрес постоянного места жи-
тельства в Российской Федерации заполняются в соответствии с документом, удостоверяющим лич-
ность. 

При отсутствии у гражданина постоянного места жительства в Российской Федерации указы-
вается адрес регистрации по месту пребывания. Номера телефонов, домашнего и рабочего, записы-
ваются со слов пациента. 

В строках 13 «Документ, удостоверяющий право на льготное обеспечение (наименование, но-
мер, серия, дата, кем выдан)» и 14 «Инвалидность» проставляется запись по представленному доку-
менту. 

В строку 14 вписывается группа инвалидности, имеющаяся у пациента. 
В строке 15 производится отметка о месте работы, должности. В случае изменения адреса 

или места работы заполняется пункт 16. 
Далее Карта заполняется медицинским работником (участковым врачом, врачом-

специалистом, фельдшером на ФАПе, врачом общей практики), осуществляющим наблюдения за 
больным. 

В таблице пункта 17 «Заболевания, подлежащие диспансерному наблюдению» указываются 
заболевания, которые подлежат диспансерному наблюдению в данном медицинском учреждении, с 
указанием даты постановки и снятия с учѐта, должности и подписи врача, осуществляющего диспан-
серное наблюдение за больным. Записи в данной таблице делаются на основании «Контрольной кар-
ты диспансерного наблюдения» (учѐтной формы №030/у-04). 

Строка 18 заполняется в соответствии с результатами лабораторных исследований. 
Строка 19 заполняется по сведениям медицинской документации о выявленной лекарствен-

ной непереносимости или со слов больного. 
В случае госпитализации больного в стационар, объединѐнный с поликлиникой, карта пере-

даѐтся в стационар и хранится в медицинской карте стационарного больного. После выписки больно-
го из стационара или его смерти медицинская карта амбулаторного больного с эпикризом лечащего 
врача стационара возвращается в поликлинику. В случае смерти больного одновременно с выдачей 
врачебного свидетельства о смерти в карте производится запись о дате и причине смерти. Медицин-
ские карты умерших изымаются из действующей картотеки и передаются в архив лечебного учрежде-
ния, где хранятся 25 лет. 

Больной может состоять под наблюдением по поводу одного и того же заболевания у не-
скольких специалистов (например, по поводу язвенной болезни, хронического холецистита у терапев-
та и хирурга), в таблице пункта 17 такое заболевание записывается один раз специалистом, первым 
взявшим его под диспансерное наблюдение. Если больной наблюдается по поводу нескольких, этио-
логически не связанных, заболеваний у одного или нескольких специалистов, то каждое из них выно-
сится на титульный лист. 
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Если у больного изменяется характер заболевания (например, к гипертонической болезни 
присоединяется ишемическая болезнь сердца), то в таблицу на титульный лист выносится новый ди-
агноз без даты взятия на учѐт, а старая запись зачеркивается. 

Особое внимание должно уделяться записям на листе заключительных (уточнѐнных) диагно-
зов, куда заносятся врачами всех специальностей диагнозы, установленные при первом обращении в 
поликлинику и по помощи на дому в данном календарном году, независимо от того, когда был постав-
лен диагноз: при первом или последующих посещениях или в предыдущие годы. 

В случаях, когда врач не может поставить точный диагноз при первом посещении больного, на 
странице текущих наблюдений записывается предполагаемый диагноз, в лист для записи уточнѐнных 
диагнозов вносится только дата первого посещения. Диагноз вписывается после его уточнения. 

В случае, когда поставленный и записанный на «лист» диагноз заменяется другим, «непра-
вильный» диагноз зачеркивается и вписывается новый диагноз без изменения даты первого обраще-
ния. 

Если у больного одновременно или последовательно обнаружено несколько заболеваний, 
этиологически не связанных друг с другом, то все они выносятся на «лист». В случае перехода бо-
лезни из одной стадии в другую (при гипертонической болезни и др.) записанный диагноз вновь по-
вторяется с указанием новой стадии. Если при обращении больного обнаруживается заболевание, по 
поводу которого больной раньше ни в какое лечебное учреждение не обращался, то такое заболева-
ние считается впервые выявленным и отмечается на «листе» знаком «+» (плюс). 

Заболевания, которые могут возникнуть у одного человека заново несколько раз (ангина, 
острое воспаление верхних дыхательных путей, абсцессы, травмы и т.д.), всякий раз при новом воз-
никновении считаются впервые выявленными и отмечаются на «листе» знаком «+» (плюс). 

Все остальные записи в медицинской карте производятся лечащими врачами в установлен-
ном порядке, в порядке текущих наблюдений. Здесь же записываются консультации специалистов, 
врачебных комиссий и т.д. 

Медицинские карты амбулаторного больного, истории развития ребѐнка хранятся в регистра-
туре: в поликлиниках — по участкам и в пределах участков по улицам, домам, квартирам; в централь-
ных районных больницах и сельских амбулаториях — по населѐнным пунктам и алфавиту. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ ФОРМА №025-12/У 

«Талон амбулаторного пациента» 
 
№медицинской карты ____________ Дата ____________ 
1. Код категории льготы _____________ 
2. Номер страхового полиса ОМС____________________3. СНИЛС __________________ 
4. Пациент: код* _______________Ф.И.О. _______________________________________________ 
5. Пол****:________(1 – муж.; 2 – жен.)          6. Дата рождения ______________________________ 
7. Документ, удостоверяющий личность (название, серия и номер)****:_______________________ 
___________________________________________________________________________________ 
8. Адрес регистрации по месту жительства**** :___________________________________________ 
9. Житель**** (1 – город; 2 – сел)______________ 
10. Социальный статус, в т.ч. занятость (1.– дошкольник: 1.1.– организован, 1.2.– неорганизован, 2 – 
учащийся, 3 – работающий, 4 – неработающий; 5 – пенсионер; 6 – военнослужащий, 7 – член семьи 
военнослужащего; 8 – без определенного места жительства)__ 
11. Инвалидность (1 – I гр., 2 – II гр., 3 – III гр., 4 – установлена впервые в жизни, 5 – степень инвалид-
ности, 6 – ребѐнок-инвалид, 7 – инвалид с детства, 8 – снят)___________ 
12. Специалист (код) _________           Ф.И.О. _____________________________________ 
13. Специалист (код)** _________       Ф.И.О. _____________________________________ 
14. Вид оплаты (1 – ОМС; 2 – бюджет, 3 – платные услуги, в т.ч. 4 – ДМС; 5 – другое) ______ 
14. Место обслуживания: (1 – поликлиника, 2 – на дому, в т.ч. 3 – актив. ——— 
16. Цель посещения (1 – заболевание, 2 – профосмотр; 3 – патронаж; 4 – другое) ____________ 
17. Результат обращения***** (случай закончен: 1 – выздоровел.; 2 – улучшение; 3 – динамическое 
набл., направлен: 4 – на госпитализацию, 5 – в дневной стационар, 6 – стационар на дому, 7 – на кон-
сультацию, 8 – на консультацию в др. ЛПУ, 9 – справка для получения путѐвки, 10 - санаторно-
курортная карта) ________ 
* При использовании кода, принятого в ЛПУ. 
** Заполняется при учѐте работы среднего мед. персонала. 
*** При оплате: по посещению проставляется код посещения или стандарта медицинской помощи (СМП), КЭС. 
**** Заполняются при разовом обращении пациента (например, иногородний). 
***** Заполняется при последнем посещении по данному случаю. 
 

Оборотная сторона «Талона амбулаторного пациента» 
 
18. Диагноз код МКБ ________________________ 
19. Код мед. услуги (посещения, СМП, КЭС)***: ________________________ 
20. Характер заболевания [1 – острое (+), впервые в жизни установленное хроническое (+); 2 – диа-
гноз установлен в предыдущ. году или ранее (–)] ____________________ 
21. Диспансерный учѐт (1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят; в т.ч. 4 – по выздоровлению) _____________ 
22. Травма (производственная: 1 – промышленная; 2 – транспортная, в т.ч. 3 – ДТП; 4 – сельскохо-
зяйственная; 5 – прочие ; непроизводственная: 6 – бытовая; 7 – уличная; 8 – транспортная, в т.ч. 9 – 
ДТП; 10 – школьная; 11 – спортивная; 12 – прочие; 13 – полученная в результате террористических 
действий)_____ 
23.Диагноз_____________________________________________________________________________ 
Код по МКБ-10___________________ 
24. Код мед. услуги (посещения, СМП, КЭС)***: ________________________ 
25. Характер заболевания [1 – острое (+), впервые в жизни установленное хроническое (+); 2 – диа-
гноз установлен в предыдущем году или ранее (–)] ____________________ 
26. Диспансерный учѐт (1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, в т.ч. 4 – по выздоровле-
нию)__________________ 
 27. Заполняется только при изменении диагноза: ранее зарегистрированный диагноз (код МКБ-
10)______ 
Дата регистрации изменяемого диагноза _________________________________________________ 
28. Документ временной нетрудоспособности (1 – открыт; 2 – закрыт) ___________________________ 
29. Причина выдачи (1 – заболевание; 2 – по уходу; 3 – карантин; 4 – прерывание беременности; 5 – 
отпуск по беременности и родам; 6 – санаторно-курортное лечение)____________________________ 
29.1 по уходу [пол 1 – муж; 2 – жен. (возраст лица, получившего документ в/н)] 
_______________________ 
30. Рецептурный бланк серия и №, дата выписки_____________________________________________ 
30.1____________________; 30.2_________________; 30.3_______________; 
30.4____________________ 
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ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЁТНОЙ ФОРМЫ №025-12/У 

«Талон амбулаторного пациента» 
 

«Талон амбулаторного пациента» (далее — Талон) заполняется во всех лечебно-
профилактических учреждениях (подразделениях), ведущих амбулаторный приѐм, при каждом обраще-
нии пациента. Талон на граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, маркируется 
литерой «Л». В Талоне регистрируются данные о пациенте, работе врача и среднего медицинского пер-
сонала, заболевании, травме, диспансерном учѐте, случае временной нетрудоспособности, льготном 
рецепте. 

Данные о пациенте (п.п. 1–11) заполняются в регистратуре при соответствующей организации ра-
боты лечебного учреждения, либо с помощью программного средства, либо путѐм обведения в кружок 
соответствующей позиции. 

Прочие данные (п.п. 12–30) заполняются медицинским работником в лечебно-диагностическом 
подразделении также путѐм обведения в кружок соответствующей позиции. 

Врач кабинета медицинской статистики (либо лицо, на которое возложена функция контроля ко-
дирования диагнозов, данных о травме, диспансерном учѐте) контролирует правильность заполнения 
Талона, кодирования диагнозов, данных диспансерного учѐта и т.д. 

 
Порядок заполнения 

 
В заголовке Талона фиксируется номер медицинской карты амбулаторного больного (учѐтная 

форма №025/у-04) или истории развития ребѐнка (учѐтная форма №112/у) и указывается число, месяц, 
год приѐма пациента шестизначным числом. 

Например: запись даты 11 октября 2004 года должна иметь вид 11.10.04. 
В пункте 1 указывается код категории льготы в соответствии с категориями граждан, имеющих 

право на получение набора социальных услуг, утверждѐнными Федеральным законом от 22.08.2004 
№122–ФЗ «О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и признании утра-
тившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации в связи с принятием Феде-
ральных законов «О внесении изменений и дополнений в Федеральный закон «Об общих принципах 
организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации» и «Об общих принципах организации местного самоуправления в 
Российской Федерации», Собрание законодательства Российской Федерации от 30 августа 2004 года 
№35, ст. 3607. 

В клетках кода до первой значащей цифры проставляются нули. 
Например: если гражданин имеет 2 категорию льгот — «участник Великой Отечественной войны», 

запись должна иметь следующий вид: «002». 
В пункт 2 вписывается номер страхового полиса ОМС, в пункт 3 — страховой номер индивидуаль-

ного лицевого счѐта (СНИЛС) гражданина в Пенсионном фонде Российской Федерации, который фор-
мируется в Федеральном регистре лиц, имеющих право на государственную социальную помощь в виде 
набора социальных услуг, утверждѐнном Федеральным законом от 22.08.2004 №122–ФЗ. 

Пункт 4. «Пациент: код» указывается идентификационный номер пациента, принятый в лечебно-
профилактическом учреждении (далее — ЛПУ). Фамилия, имя, отчество пациента записываются полно-
стью, без сокращений. 

Пункт 5. Пол пациента отмечается в соответствующей позиции. 
Пункт 6. Указывается дата рождения пациента в формате «число, месяц, год» (год рождения — 

полностью). 
Например: запись даты рождения «5 мая 2001 года» должна иметь вид 05.05.2001. 
Пункт 7. Регистрируются данные документа, удостоверяющего личность пациента (для детей — 

документ родителя, опекуна). Заполняется при первом посещении пациента по данному случаю или ра-
зовом обращении пациента в ЛПУ. 

Пункт 8. Вписывается адрес регистрации места жительства по данным паспорта. Заполняется при 
первом или разовом обращении пациента в ЛПУ. 

Пункт 9. Признак «житель города, села» отмечается в соответствующей позиции в соответствии с 
административным делением территории субъекта Российской Федерации. Заполняется при первом 
или разовом обращении пациента в ЛПУ. 

Пункт 10. Социальный статус отмечается в соответствующей позиции. 
Пункт 11. Отмечается наличие инвалидности у пациента. Причѐм, если инвалидность установлена 

впервые в жизни, то отмечается и пункт 6, если снята — то и пункт 7. В пункте 5 проставляется степень 
инвалидности. 
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Пункт 12. «Специалист: код» — указывается код врача, к которому обратился пациент. В случае 
если врач ведѐт приѐм вместе со средним медицинским работником, указывается только код врача. 
Код, фамилия, имя и отчество врача записываются полностью, без сокращений. 

Пункт 13. Заполняется в случае, если в ЛПУ ведѐтся учѐт медицинской помощи, оказанной сред-
ним медицинским персоналом. Код, фамилия, имя, отчество среднего медицинского работника записы-
ваются полностью, без сокращений. 

Пункт 14. Вид оплаты данного случая оказания медицинской помощи отмечается в соответствую-
щей позиции. 

Пункт 15. Отмечается в соответствующей позиции место обслуживания пациента, указывается 
только один из предлагаемых кодов. 

Пункт 16. Цель посещения пациента отмечается в соответствующей позиции. Указывается только 
один из предлагаемых кодов. 

Позиция «заболевание» (код 1) отмечается при посещениях в поликлинику по поводу заболевания 
и диагностического обследования, консультации, а также при проведении диспансерного приѐма. Пози-
ция «профосмотр» (код 2), патронаж (код 3) отмечается при посещениях, не связанных с заболеванием. 

«Профосмотр» при оказании помощи на дому включает посещения, например, с целью проведе-
ния плановой иммунизации и наблюдения за пациентом, находившимся в контакте с инфекционным 
больным. 

Пункт 17. Результат обращения (обращение включает в себя число посещений пациента, в ре-
зультате которых повод обращения завершѐн) отмечается в соответствующих позициях только при по-
следнем посещении больного по данному поводу. Необходимо учесть, что кодом «7» отмечается случай 
направления пациента на консультацию к специалистам этого же ЛПУ. 

Пункт 18. Записывается наименование и код основного диагноза, послужившего причиной обра-
щения в ЛПУ, в соответствии с Международной классификацией болезней 10-го пересмотра. 

Пункт 19. Записывается код медицинской услуги. Если учѐт оказания медицинской помощи ведѐт-
ся по стандартам медицинской помощи (СМП), утверждѐнным в соответствующем порядке, то записы-
вается код стандарта, если учѐт ведѐтся по посещениям — код посещения. Талон содержит несколько 
позиций для кода обозначения медицинской помощи. Поля заполняются последовательно, без пропус-
ков. Если оказывается медицинская помощь по поводу разных заболеваний, то коды медицинской по-
мощи записываются в соответствующие фрагменты (пункты), относящиеся к разным диагнозам. 

Каждая седьмая ячейка в позиции кода медицинской услуги (выделена жирным шрифтом) предна-
значена для обозначения кратности выполненной услуги, если услуга оказана более одного раза. 

Пункт 20. «Характер заболевания» — на основании этого пункта заполняется лист заключитель-
ных (уточнѐнных) диагнозов Медицинской карты амбулаторного больного (учѐтная форма №025/у-04) в 
случае вынесения диагноза. Отмечается только один из предлагаемых кодов. Если у пациента диагно-
стировано острое или впервые в жизни выявленное хроническое заболевание, то отмечается пункт 1 
(+), в остальных случаях — пункт 2 (-). 

Пункт 21. Заполняется для пациентов, состоящих на диспансерном учѐте. Отмечается соответ-
ствующая позиция. Если пациент снят с диспансерного учѐта (код 3), то в 4 позиции отметить причину 
снятия с диспансерного учета — «выздоровление». 

Пункт 22. Заполняется для пациентов, получивших травму. Отмечается один код в одной из трѐх 
строк, определяющих вид травмы: в верхней строке в пунктах 2–5 — производственная, в средней стро-
ке в пунктах 6–12 — непроизводственная, в нижней строке в пункте 13 — полученная в результате тер-
рористических действий. 

Пункт 27. Заполняется в случае корректировки диагноза, вынесенного (записанного) ранее на лист 
заключительных (уточнѐнных) диагнозов медицинской карты амбулаторного больного. 

Здесь указывается диагноз, который следует заменить, ниже на строке следует отметить дату ре-
гистрации изменяемого диагноза. 

Заключительный диагноз по данному случаю вписывается в строку 18 «Диагноз» в основной блок. 
Блок, содержащий позиции 23–26, заполняется в случае, если у больного регистрируются сопут-

ствующие заболевания. Все строки этого блока заполняются по правилам, описанным в строках 18–21 
настоящей инструкции. 

Пункт 28. Заполняется в случае выдачи (закрытия) документа временной нетрудоспособности 
следующим образом: 

 отмечается позиция «открыт» (код 1) при выдаче документа (листка, справки) временной 
нетрудоспособности; 

 отмечается позиция «закрыт» (код 2) при закрытии листка временной нетрудоспособно-
сти либо справки. Если закрывается документ временной нетрудоспособности, открытый в другом ле-
чебном учреждении, то одновременно отметить позицию «открыт» (код 1), рядом записать дату откры-
тия документа временной нетрудоспособности. 

 
Пункт 29. Указывается причина выдачи документа временной нетрудоспособности. 
Пункт 29.1. Заполняется в случае закрытия листка временной нетрудоспособности по уходу за 

больным. Отмечаются данные лица, осуществлявшего уход за пациентом (получавшего листок времен-
ной нетрудоспособности по уходу). 
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Пункт 30. Заполняется при выписке пациенту рецептов на льготное лекарственное обеспечение. 
Учреждениям, имеющим запасы Талонов — форма №025-11/у, возможно использование этого Та-

лона до полного израсходования при условии введения в него позиций, предусмотренных Талоном 
№025-12/у. 

В то же время при обращении в амбулаторно-поликлиническое учреждение граждан, имеющих 
право на получение набора социальных услуг, в обязательном порядке на каждое посещение заводится 
Талон амбулаторного пациента форма №025-12/у. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ ФОРМА №30/У-04 
 

«Контрольная карта диспансерного наблюдения» 
Фамилия врача __________________ 
Должность ______________________ 
Код или № медицинской карты амбулаторного больного (истории развития ребѐнка) _______________ 
1. Заболевание, по поводу которого взят под диспансерное наблюдение _________________________ 
Дата взятия на учѐт ____________ 
2. Диагноз установлен впервые в жизни ____________________________________________________ 
(дата) 
3. Код по МКБ ___________ 
Дата снятия с учѐта ____________ 
4. Сопутствующие заболевания ___________________________________________________________ 
Причина снятия ________________________________________________________________________ 
5. Заболевание выявлено: 
5.1. при обращении за лечением 
5.2. при профосмотре 
6. Код льготы____________________ 
7. Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________________ 
8. Пол М/Ж ____________9. Дата рождения _____________ 
10. Адрес проживания ___________________________________________________________________ 
11. Место работы (учѐбы, дошкольное учреждение) __________________________________________ 
12. Профессия (должность) _______________________________________________________________ 
13. Контроль посещений _________________________________________________________________ 

Даты явок 
Назначено явиться______________________ 
Явился__________________________ 

 
Оборотная сторона ф. №030/у 

 
14. Сведения об изменении диагноза, сопутствующих заболеваниях, осложнениях ________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
15. Проводимые мероприятия (лечебно-профилактические, направление на консультацию, в дневной 
стационар, госпитализацию, на санаторно-курортное лечение, трудоустройство, перевод на инвалид-
ность) 
№ п/п____________________________ 
Дата начала_______________________ 
Дата окончания____________________ 
Мероприятия___________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
Подпись врача_____________________ 

 
  Для типографии! При изготовлении документа формат А5 
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ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЁТНОЙ ФОРМЫ №030/У-04 
 

«Контрольная карта диспансерного наблюдения» 
 

«Контрольная карта диспансерного наблюдения» (далее — Карта) заполняется всеми амбу-
латорно-поликлиническими учреждениями, кроме специализированных (противотуберкулѐзных, онко-
логических, психоневрологических и наркологических) учреждений, для которых утверждены специ-
альные карты диспансерного наблюдения. В кожно-венерологических учреждениях карты заполняют-
ся только на взятых под диспансерное наблюдение больных кожными болезнями и трихомониазом 
(на больных венерическими и грибковыми кожными болезнями эти формы не заполняются); в онколо-
гических — на больных с предопухолевыми заболеваниями. 

Карта заполняется на всех больных, взятых под диспансерное наблюдение по поводу заболе-
ваний. Карта на гражданина, имеющего право на получение набора социальных услуг, маркируется 
литерой «Л». Диагноз заболевания указывается в правом верхнем углу карты, отмечается дата уста-
новления диагноза, код по Международной классификации болезней (далее — МКБ) и путь его выяв-
ления: при обращении за лечением, при профилактическом осмотре, отмечаются сопутствующие за-
болевания. Там же проставляется код льготы. 

Карта используется для контроля за посещениями больных, в соответствии с индивидуаль-
ным планом диспансерного наблюдения, для чего в пункте 13 отмечаются даты назначенной и фак-
тической явки больного к врачу. 

В пункт 14 вписываются сведения об изменении диагноза, о сопутствующих заболеваниях, 
возникающих осложнениях, в пункт 15 — о проводимых мероприятиях: лечебно-профилактических, 
направлениях на консультацию, лечение в дневном стационаре, госпитализацию, санаторно-
курортное лечение, рекомендации по трудоустройству, перевод на инвалидность и т.д. 

На больных, находящихся под диспансерным наблюдением по поводу двух и более заболе-
ваний, этиологически не связанных между собой, заполняются раздельные контрольные карты. 

Карты хранятся в картотеке у каждого врача, имеющего больных, взятых под диспансерное 
наблюдение, желательно по месяцам назначений явки к врачу (в целом или по нозологическим фор-
мам заболеваний), что позволяет вести контроль за систематичностью посещений и принимать меры 
к привлечению больных на диспансерный осмотр, пропустивших срок явки. Карты на граждан, имею-
щих право на получение набора социальных услуг, рекомендуется хранить отдельно. 

Карта используется для составления отчѐтной формы государственного статистического 
наблюдения №12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в 
районе обслуживания лечебного учреждения», контроля выполнения плана индивидуального диспан-
серного наблюдения. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ ФОРМА №057/У-04 
 

«Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» 
(нужное подчеркнуть) 

______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент) 
 
1. Номер страхового полиса ОМС _________________________ 
2. Код льготы __________________________________________ 
3. Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________________ 
4. Дата рождения _____________ 
5. Адрес постоянного места жительства ____________________________________________________ 
6. Место работы, должность ______________________________________________________________ 
7. Код диагноза по МКБ-10 ________________________________ 
8. Обоснование направления _____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
Должность медицинского работника, направившего больного __________________________________ 
(Ф.И.О., подпись) 
Заведующий отделением ________________________________________________________________ 
(Ф.И.О., подпись) 
«__» ___________ ____ г. 
 
М.П. 

 
 

ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЁТНОЙ ФОРМЫ №057/У-04 
 

«Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» 
 

«Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консульта-
цию» (далее — Направление) выдаѐтся медицинским учреждением, осуществляющим наблюдение 
или приѐм больных. 

В верхнем левом углу указывается полное наименование медицинского учреждения, его ад-
рес или штамп учреждения с указанием кода учреждения по ОГРН. 

В направлении указывается полное наименование медицинского учреждения, куда направлен 
пациент. 

В пункте 1 Направления вписывается номер страхового полиса ОМС. 
В пункте 2 указывается код льготы. 
Пункты 3, 4, 5 — Ф.И.О., дата рождения, адрес постоянного места жительства, заполняются 

на основании документа, удостоверяющего личность, или Медицинской карты амбулаторного больно-
го. 

Причѐм, если гражданин Российской Федерации не имеет ни в одном из субъектов России по-
стоянного места жительства, то указывается адрес регистрации места пребывания. 

Для иностранных граждан указывается адрес регистрации пребывания в Российской Федера-
ции. 

В пункте 6 указываются место и должность работы со слов пациента. 
В пункт 7 вписывается код диагноза по МКБ. 
В пункте 8 «Обоснование направления» указывается основная причина, послужившая пово-

дом для госпитализации, восстановительного лечения, обследования, консультации. 
Должность медицинского работника, направившего больного, указывается в соответствии со 

штатным расписанием учреждения, проставляется Ф.И.О. и подпись. 
 
Направление подписывается заведующим отделением с указанием Ф.И.О. и заверяется печа-

тью учреждения. 
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
 

ПРИКАЗ 
9 февраля 2007 г. 

N 102 
 

О ПАСПОРТЕ ВРАЧЕБНОГО УЧАСТКА (ПЕДИАТРИЧЕСКОГО) 

 
В соответствии с подпунктом 5.2.11. Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. 
N 321 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 28, ст. 2898; 2005, N 2, ст. 162; 2006, N 19, ст. 
2080), и в целях дальнейшего совершенствования организации первичной медико-санитарной помощи детскому 
населению приказываю: 

1. Утвердить: 
Учетную форму N 030/у- пед "Паспорт врачебного участка (педиатрического)" согласно приложению N 1; 
Инструкцию по заполнению учетной формы N 030/у- пед. "Паспорт врачебного участка (педиатрического)" со-

гласно приложению N 2. 
2. Рекомендовать руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации и 

местного самоуправления муниципальных районов и городских округов руководствоваться настоящим приказом 
при организации работы врачей-педиатров участковых. 

 
Вр.и.о. Министра 
В.СТАРОДУБОВ 

 
Приложение N 1 к приказу Министерства 

здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации  от 9 февраля 2007 г. N 102 

 
Министерство здравоохранения                                      Медицинская документация 

и социального развития                                           Учетная форма N 030/у-пед 

Российской Федерации 

___________________________________ 

(наименование учреждения 

здравоохранения)                                                 Утверждена Приказом 

___________________________________                              Минздравсоцразвития России 

___________________________________                              от "__" ________ 2007 г. N  

(адрес) 

___________________________________ 

 

ПАСПОРТ ВРАЧЕБНОГО УЧАСТКА (ПЕДИАТРИЧЕСКОГО) 

 

I РАЗДЕЛ. ХАРАКТЕРИСТИКА ВРАЧЕБНОГО УЧАСТКА (ПЕДИАТРИЧЕСКОГО) 

 

Численность прикрепленного контингента <*> __________________ чел. 

Местонахождение: 

сельская местность _______________________________________________ 

(название населенного пункта и адресов домов) 

городская местность ______________________________________________ 

(название населенного пункта и адресов домов) 

Наличие транспорта: да, нет (подчеркнуть) 

 

Рабочие площади: 

кабинет врача-педиатра участкового __________ кв. м, 

другие помещения __________ кв. м 

 

Оснащенность кабинета  врача-педиатра участкового в соответствии с 

перечнем оборудования: ______________ да, нет ____________________ 

(не нужное зачеркнуть) 

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

<*> Указывается численность прикрепленного  контингента (по данным 

ежегодной   персональной  переписи  детей  на  врачебном  участке 

(педиатрическом) по состоянию на 1 ноября текущего года). 
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Приложение N 2 к приказу Министерства 
здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации 
от 9 февраля 2007 г. N 102 

 
ИНСТРУКЦИЯ 

ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЕТНОЙ ФОРМЫ N 030/У-ПЕД 
"ПАСПОРТ ВРАЧЕБНОГО УЧАСТКА (ПЕДИАТРИЧЕСКОГО)" 

 
1. Паспорт врачебного участка (педиатрического) (далее - Паспорт) предназначен для получения информа-

ции о прикрепленном контингенте, половозрастном и социальном составе детей, структуре заболеваемости, нали-
чии детей, имеющих право на получение набора социальных услуг, а также для учета обеспечения детей необхо-
димой бесплатной медицинской помощью, восстановительным лечением, комплексной реабилитацией, в том числе 
на санаторно-курортном этапе. 

Паспорт дает возможность учесть, оценить и проанализировать обоснованность медицинских назначений, 
проведение лечебно-профилактических мероприятий, качество оказания медицинской помощи. 

Наличие в паспорте сведений о детях, находящихся в трудной жизненной ситуации (дети из групп социально-
го риска, дети-инвалиды, дети оставшиеся без попечения родителей и др.), позволит своевременно проводить ме-
дико-социальные мероприятия, в том числе с привлечением правоохранительных органов и органов социальной 
защиты населения. 

Включение таблицы по юношам допризывного возраста позволит оценить лечебно-оздоровительные меро-
приятия по их подготовке к военной службе. 

2. Анализ данных Паспорта позволит планировать работу на врачебном участке (педиатрическом) и оцени-
вать эффективность работы врача-педиатра участкового. 

3. Паспорт составляется и ведется регулярно, с учетом примечаний к разделам, в течение отчетного периода 
(календарного года) врачом-педиатром участковым на основании истории развития ребенка (учетная форма N 
112/у) и других утвержденных форм медицинской документации. 

4. По завершению отчетного периода (календарного года) Паспорт подписывается врачом-педиатром участ-
ковым и сдается в отдел статистики учреждения здравоохранения, где хранится в течение 3 лет. К началу нового 
отчетного периода Паспорт заполняется с учетом данных на конец предыдущего отчетного периода. 

5. На основании данных Паспорта врач-педиатр участковый планирует ежемесячную, квартальную и годовую 
работу на врачебном участке и готовит пояснительную записку к отчету о проделанной работе. 
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II РАЗДЕЛ. ХАРАКТЕРИСТИКА ПРИКРЕПЛЕННОГО КОНТИНГЕНТА 
 

Таблица N 1 
 

Численность детского населения по годам рождения <*> 
 

N  
п/п  

Ф.И.О. 
ребенка  

Дата  
рожде-
ния    

Адрес   
места   
житель- 
ства,   
телефон  

Наимено-
вание   
страхо- 
вой     
медицин-
ской    
органи- 
зации    

N     
стра- 
хового 
полиса 
ОМС    

Прибыл на 
врачебный 
участок   

Посещает    
образова-   
тельное     
учреждение   

Численность 
детского  
населения   

Убыл с  
врачебного 
участка   

Примеча-
ния      

дата откуда наиме- 
нование 

N   на  
01.04. 

на  
01.11 

дата куда  

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

          X    X      

          X    X      

          X    X      

          X    X      

          X    X      

          X    X      

 Всего   
детей на 
участке  

X    X     X     X    X   X    X    X     X   X    

 

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

<*> Строка "Всего детей на участке" заполняется по состоянию на 1 апреля и 1 ноября текущего года, графы со знаком "X" 
не заполняются. 

 
Таблица N 2 

 
Половозрастной и медико-социальный состав прикрепленного контингента 

 

N   п/п   Половоз- 
растной и 
медико-  
социаль- 
ный      
состав   
прикре-  
пленного 
контин- 
гента     

200__ г. (предшествующий отчетный период)    200__ г. (текущий отчетный период)       

Всего 
детей 
(чел.) 

из них:                  Всего 
детей 
(чел.) 

из них:                 

имеют категорию "льготы" дети-инвалиды  имеют категорию    
"льготы"        

дети-инвалиды  

феде-   
ральную 
(чел.)   

субъек-
та РФ  
(чел.)  

муни-  
ципаль-
ную    
(чел.)  

всего 
(чел.) 

в т.ч. с 
впервые 
установ-
ленной  
инвалид-
ностью   

феде- 
раль- 
ную   
(чел.) 

субъек-
та РФ  
(чел.)  

муни-  
ципаль-
ную    
(чел.)  

всего 
(чел.) 

в т.ч. с в 
первые 
установ-
ленной  
инвалид-
ностью   

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

1.     Всего    
детей – в 
том      чис-
ле:    

            

2.     от 0 до 
1года      

            

3.     от 1 до 
3лет       

            

4.     от 4 до 
6лет       

            

5.     от 7 до 
9лет       

            

6.     от 10 до 14 
лет    

            

7.     от 15 до 17 
лет    

            

8.     Дети из  
групп    
риска по 
злоупотреб-
лениям 
всего -  в 
том     
числе:    

            

8.1.   Алкоголем 
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

8.1.1. мужчины               

8.1.2. женщины               
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8.2.   курением 
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

8.2.1. мужчины               

8.2.2. женщины               

8.3.   наркоти- 
ками     
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

8.3.1. мужчины               

8.3.2. женщины               

9.     Дети с   
социально 
значимыми 
заболева-
ниями    
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

9.1.   туберку- 
лез       
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

9.1.1. мужчины               

9.1.2. женщины               

9.2.   онкологи-
ческие   
заболева-
ния      все-
го -  в том    
числе:    

            

9.2.1. мужчины               

9.2.2. женщины               

9.3.   сахарный 
диабет   
всего -  в 
том    чис-
ле:    

            

9.3.1. мужчины               

9.3.2. женщины               

 
Таблица N 3 

 
Дети-инвалиды 

 

N  
п/п  

Ф.И.О. 
ребенка  

Адрес    
места    
житель-  
ства,    
телефон   

Образо- 
ватель- 
ное     
учрежде-
ние, N   

Диагноз 
и код по   
МКБ-10  

N      
удосто-
верения 

Дата установления ин-
валидности     

Дата     
диспансе-
ризации в 
текущем  
году      

Дата   полу-
чения сана-
торно-
курортного 
лечения   

Примечания 

впервые    повторно 

1   2     3     4     5    6    7      8     9     10     11     
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Таблица N 4 
 
 
 
 

Дети, находящиеся в трудной жизненной ситуации <*> 
 

N  
п/п 

Ф.И.О. ре-
бенка  

Дата  рож-
дения 

Адрес места 
жительства, 
телефон   

Образова-
тельное  
учреждение, 
N  

Показатель 
трудной  жиз-
ненной ситуа-
ции  

Группа 
здоровья 

Диагноз и 
код поМКБ-
10  

Примечания 

1  2     3     4      5    6      7     8     9      

         

         

         

         

         

         

 .                

 

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

<*> К данной категории детей относятся дети, имеющие недостатки в психическом и (или) физическом развитии; дети - 
жертвы вооруженных и межнациональных конфликтов, экологических и техногенных катастроф, стихийных бедствий; дети из се-
мей беженцев и вынужденных переселенцев; дети оказавшиеся в экстремальных условиях; дети - жертвы насилия; дети с откло-
нениями в поведении; дети, жизнедеятельность которых объективно нарушена в результате сложившихся обстоятельств само-
стоятельно или с помощью семьи (статья 1 Федерального закона от 24 июля 1998 года N 124-ФЗ "Об основных гарантиях прав 
ребенка в Российской Федерации"). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица N 5 
 

Наблюдение за детьми до 1 года <*> 
 

N 
п/п 

Ф.И.О. 
ребенка 

Дата  рож-
дения 

Адрес  
места  
житель-
ства,  
телефон 

Диагноз и 
код 
поМКБ-10  

Группа 
здоровья 

Консультации 
зав. отделени-
ем, врачами-   
специалис- 
тами       (чис-
ло)     

Лечение 
(амбула-
торное, 
стацио- 
нарное, 
другое)  

Наблюдение на  дому 
(число)   

Приме-
чания  

врач-  
педиатр 
участ- 
ковый   

медицин-
ская    
сестра   

1  2    3     4    5     6     7      8    9    10   11   

           

           

           

           

           

           

           

           

 

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

<*> Ведется в соответствии с утвержденным порядком диспансерного (профилактического) наблюдения ребенка в течение 
первого года жизни. 
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Таблица N 6 
 

Питание детей в течение первого года жизни 
 

N 
п/п 

Ф.И.О. 
ребенка 

Дата  рож-
дения 

Виды и сроки  вскармливания детей в течение первого года жизни      (возраст ребенка при смене 
вида вскармливания)             

от 0 до 3 месяцев    от 4 до 6 месяцев   от 7 до 9 месяцев     

естест-
венное  

искус-
ствен-
ное    

смешан-
ное     

естест-
венное  

искус-
ствен-
ное    

смешан-
ное     

естест-
венное  

искус- 
ствен- 
ное     

смешанное 

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

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица N 7 
 

Юноши допризывного возраста <*> 
 

N 
п/п 

Ф.И.О. 
юноши  

Дата  рож-
дения 

Адрес места 
жительства, 
телефон   

Наимено- 
вание    
образова-
тельного 
учреж-   
дения, N  

Диагноз 
и код по   
МКБ-10  

Дата    
поста-  
новки на 
диспан- 
серный  
учет     

Диагноз и 
код по МКБ-
10 в теку-
щем отчет-
ном перио-
де  

Получал лечение в   условиях        

амбула-
торных 
(дата)  

стацио-
нара   
(дата)  

сана- 
тория 
(дата) 

1  2    3     4      5     6    7     8     9    10    11  

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

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

<*> Учитываются юноши с 14 лет и до 17 лет 11 месяцев 29 дней. 
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Таблица N 8 
 

Дородовый патронаж беременных <*> 
 

N 
п/п 

Ф.И.О.  бере-
менных 

Дата  рож-
дения 

Адрес места жи-
тельства, теле-
фон   

Характеристика дородового патронажа    

срок    бере-
менности    

полный(да, 
нет)  

неполный 
(причины) 

не было (при-
чины) 

Группа 
риска  

1  2      3     4      5     6    7     8     9   

         

         

         

         

         

         

         

 

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

<*> Дородовый патронаж беременных врачом-педиатром участковым осуществляется в 30-32 недели беременности в 
объеме, утвержденном в порядке диспансерного (профилактического) наблюдения ребенка в течение первого года жизни. По 
медицинским и социальным показаниям проводится второй дородовый патронаж беременных из группы среднего и высокого рис-
ка и из социально-неблагополучных семей при сроках беременности 37-38 недель (врачебный). 
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III РАЗДЕЛ. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
МЕДИЦИНСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ДЕТЬМИ, ПРИКРЕПЛЕННЫМИ 

К ВРАЧЕБНОМУ УЧАСТКУ (ПЕДИАТРИЧЕСКОМУ) 
Таблица N 9 

Состояние здоровья и результаты лечения прикрепленного 
контингента за 200__ год 

 

N  п/п   Состояние   здоро-
вья и  результаты  
лечения    прикреп-
ленного контингента  
(детей)     

Всего 
детей 

Прикрепленный контингент по возрастному составу (человек) 

дети 
до 
1года 

дети от 1 
года до 3-
х лет   

дети от 4 
до 6 лет   

дети от 7 
до 9  лет   

дети  от 
10 до 14 
лет   

дети от 15 до 17 лет включи-
тельно     

мужчины женщины    

1    2        3   4   4    5    6    7    8    9       

1.     Состоит под   дис-
пансерным  наблю-
дением   (чел.)         

        

1.1.   в том числе:  впер-
вые взятые в отчет-
ном   периоде        

        

2.     Нуждалось в   лече-
нии на    начало        
отчетного     периода       
(чел.)         
в том числе:   

        

2.1.   амбулаторном           

2.2.   стационарном           

2.3.   специализированном               

2.4.   дневном       стацио-
наре     

        

2.5.   санаторно-  курорт-
ном      

        

3.     Из числа      нужда-
ющихся   получили      
лечение (чел.) в том 
числе:   

        

3.1.   амбулаторное           

3.2.   стационарное           

3.3.   специализированное                 

3.4.   дневной       стацио-
нар      

        

3.5.   санаторно-  курорт-
ное      

        

4.     Проведенные   ме-
дицинские   меро-
приятия   (един.) в 
том  числе:         

        

4.1.   прививок               

4.2.   анализов               

4.3.   исследований           

4.4    процедур               

4.5.   консультаций           

5.     Дети, которым ока-
зана       неотложная    
медицинская   по-
мощь при    выездах        

        

5.1.   в том числе:  
направлено в  ста-
ционар      

        

6.     Дети, имеющие ин-
валидность   

        

6.1.   в том числе:  уста-
новлена в отчетном      
периоде        

        

6.1.1. из них впервые         

7.     Умерло детей, в том 
числе:     

        

7.1.   на дому                

7.2.   в стационаре  (досу-
точно)    
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Таблица N 10 
 

Диспансерное наблюдение <*> 
 

N   
п/п  

Наименование клас-
сов    болезней по  
МКБ-Х      

Код  по 
МКБ-10 

Число детей на диспансерном учете в отчетном 
периоде (человек)    

Медикамен-
тозная    
терапия в 
амбула-   
торных    
условиях  
(человек)  

Лечение в 
отделении 
восстано-
вительной 
медицины 
(человек) 

Лечение в 
стационаре, в 
т.ч. в  дневном  
(человек)  

Получили 
санаторно-
курортное 
лечение  
(человек)  

Ухудшение 
состояния 
здоровья 
(человек) 

Улучшение 
состояния 
здоровья 
(человек) 

Без   пе-
ремен 
состояния 
здоровья 
(человек) 

Приме- 
чания  

сос-  
тояло 

снято взя-
то   

сос-
тоит 

пла- 
новое 

экс- 
трен-
ное   

выбы-
ло    

выз- 
доро-
вело  

умер-
ло    

1   2        3    4   5   6   7   8   9   10     11    12   13   14     15     16     17     18   

1.   Инфекционные  и 
паразитарные болез-
ни       в том числе:  
кишечные       
инфекции,      
туберкулез,    
инфекции ЦНС,  
вирусные       
гепатиты       
из них:        
хронический    
гепатит B,     
хронический    
гепатит C      

                

2.   Новообразо-    
вания          

                

3.   Болезни крови  
и кроветворных 
органов и      
отдельные      
нарушения,     
вовлекающие    
иммунный       
механизм,      
из них анемии, 
связанные с    
питанием       
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4.   Болезни        
эндокринной    
системы,       
расстройства   
питания и      
нарушения      
обмена         
веществ,       
в том числе:   
сахарный       
диабет, другие 
виды недоста-  
точности       
питания        
из них:        
недостаточ-    
ность витамина Д, в 
том числе 
рахит         активный,      
ожирение       

                

5.   Психические    
расстройства и 
расстройства   
поведения      

                

6.   Болезни        
нервной        
системы,       
в том числе:   
детский        
церебральный   
паралич,       
другие         
паралитические 
синдромы       

                

7.   Болезни глаза  
и его          
придаточного   
аппарата       

                

8.   Болезни уха и  
сосцевидного   
отростка       

                

9.   Болезни        
системы        
кровообращения 

                

10.  Болезни        
органов        
дыхания,       
в том числе:   
ОРВИ, грипп,   
пневмония      

                

11.  Болезни        
органов        
пищеварения    
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12.  болезни кожи и 
подкожной      
клетчатки,     
в том числе:   
дерматит,      
экзема,        
атопический    
дерматит       

                

13.  Болезни        
костно-        
мышечной       
системы и      
соединительной 
ткани          

                

14.  Болезни        
мочеполовой    
системы        

                

15.  Отдельные      
состояния,     
возникающие в  
перинатальном  
периоде,       
в том числе:   
врожденные     
аномалии       
из них:        
нервной        
системы,       
глаза, уха,    
лица, шеи,     
системы        
кровообраще-   
ния, органов   
дыхания,       
костно-        
мышечной       
системы        

                

16.  Травмы,        
отравления и   
другие внешние 
причины        

                

17.  Прочие         
заболевания    

                

18.  Всего                          

 

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

<*> Учитываются все дети, прикрепленные к врачебному участку и состоящие на диспансерном учете, в том числе у врачей специалистов. 
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Таблица N 11 

 
Экстренная госпитализация детей 

 

N п/п Ф.И.О. ре-
бенка 

Дата  рожде-
ния 

Адрес места жи-
тельства, телефон   

Диагноз, кто   
направил 

Дата    госпи-
тализации  

Место   госпи-
тализации  

Дата  вы-
писки 

Диагноз при  
выписке 

1  2    3     4      5     6     7     8    9    

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
Таблица N 12 

 
Плановая госпитализация детей 

 

N  
п/п 

Ф.И.О. ре-
бенка 

Дата  рожде-
ния 

Адрес места жи-
тельства, телефон   

Диагноз, кто   
направил 

Дата    госпи-
тализации  

Место   госпи-
тализации  

Дата  вы-
писки 

Диагноз при  
выписке 

1  2    3     4      5     6     7     8    9    
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Таблица N 13 
 

Проведение профилактических прививок за 200___ г. <*> 
 

N 
п/п 

Наименование  
профилактической 
прививки     

Число    
детей,   
подлежа- 
щих имму-
низации  
на 01.01. 

 
Число привитых детей в течение года (по месяцам) 

Всего     
привито    
детей на   
конец года  

Движение   
контингента 
в течение  
года (чел.) 

Приме- 
чания  

январь 
(чел.)  

февраль 
(чел.)  

март 
(чел.) 

апрель 
(чел.)  

май  
(чел.) 

июнь 
(чел.) 

июль  
(чел.) 

август 
(чел.) 

сен-   
тябрь  
(чел.) 

октябрь 
(чел.)  

ноябрь 
(чел.) 

декабрь 
(чел.)  

чело- 
век   

% от   
подле- 
жащих  

при-  
было  

убыло 

1  2      3   4     5    6    7    8    9    10   11   12   13   14    15   16    17   18   19   20   21   

1.  Против     
туберкулеза 

V                      

RV                     

2.  Против     
вирусного  
гепатита В  

VI                     

V2                     

V3                     

V4                     

3.  Против     
дифтерии    

VI                     

V2                     

V3                     

RV1                    

RV2                    

RV3                    

4.  Против     
столбняка   

VI                     

V2                     

V3                     

RV1                    

RV2                    

RV3                    

5.  Против     
коклюша     

VI                     

V2                     

V3                     

RV1                    

6.  Против     
полиомиелита        

VI                     

V2                     

V3                     

RV1                    

RV2                    

RV3                    

7.  Против кори V                      

RV                     
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8.  Против     
паротита    

V                      

RV                     

9.  Против     
краснухи    

V                      

RV                     

 

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

<*> Заполняется ежемесячно в течение отчетного года, с учетом всех детей прикрепленных к врачебному участку (педиатрическому), в том числе посещающих образовательные учреждения. 
 
 

 
Таблица N 14 

 
Отказы и длительные медицинские отводы 

от профилактических прививок за 200___ г. <*> 
 

N п/п Ф.И.О. ребенка Дата  рождения Адрес  места  
жительства,  
телефон 

Диагноз и код 
по   МКБ-10  

Дата    плани-  
руемой  прививки 

Вид  при- 
вивки 

Срок   меди-  
цинского  отво-
да, отказа  

Причина меди-  
цинского  отво-
да, отказа  

Дата  начала при-
вивки 

Вид   
при-  
вивки 

Приме- 
чания  

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

            

            

            

            

            

            

            

            

           

 

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

<*> Учитываются все дети прикрепленные к врачебному участку (педиатрическому), в том числе посещающие образовательные учреждения. 



 
Таблица N 15 

 
Дети, длительно и часто болеющие (группа риска) 

 

N п/п Ф.И.О ре-
бенка 

Дата  рожде-
ния 

Адрес   места   
жительства,   
телефон  

Дата  взя-
тия на учет 

Число  за-
болеваний  
в текущем 
году    

Реабилитационные  меро-
приятия    

Дата  сня-
тия с учета 

Приме-
чания  

наиме- 
нование 

дата  назна-  
чения    

1  2    3     4     5    6    7    8     9    10   

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 
Таблица N 16 

 
Дети от ВИЧ-инфицированных матерей, ВИЧ-инфицированные 

и страдающие вирусными гепатитами В и/или С 
 

N 
п/п 

Ф.И.О. 
ребенка 

Дата  рож-
дения 

Адрес  
места  
житель-
ства,  
телефон 

Диагноз и 
код  по      
МКБ-10 при    
направлении   

Экстренное 
извещение 
(дата   подачи)   

Госпитализация Заключи-
тельный  диа-
гноз после   
госпитализации  

Дата  
снятия 
с уче-
та 

Приме-
чания  адрес и N 

стационара    
дата  

1  2    3     4    5    6      7     8   9     10    11   

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 
Таблица N 17 

 
Умершие на дому и в стационаре в первые сутки 

после поступления 
 

N 
п/п 

Ф.И.О. 
ребенка 

Дата  
рожде-
ния    

Адрес   ме-
ста   жи-
тельства,   
телефон  

Дата   забо-
ле вания   
(травмы, 
отравления)   

Умершие  на  дому Умершие  в стационаре 

диагноз и 
код по МКБ-
10  

дата 
смерти 

место 
смерти 

диагноз и 
код  по 
МКБ-10 
при напра- 
влении  

дата  
госпи-
тали- 
зации  

патолого-
анатоми- 
ческий   диа-
гноз и код по   
МКБ-10    

1  2    3    4     5     6     7    8    9    10   11     
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ИНСТРУКЦИЯ О ПОРЯДКЕ ВЫДАЧИ ДОКУМЕНТОВ, УДОСТОВЕРЯЮЩИХ 
ВРЕМЕННУЮ НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ ГРАЖДАН 

 
(в ред. Приказа Минздравмедпрома РФ N 267, Постановления ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 

(с изм., внесенными решениями Верховного Суда РФ от 24.06.1998 N ГКПИ 98-184, от 27.03.2002 N ГКПИ 
02-311) 

 
Раздел 1. Основные положения 

1.1. Документами, удостоверяющими временную нетрудоспособность и подтверждающими временное 
освобождение от работы (учебы), является листок нетрудоспособности и, в отдельных случаях, справки 
установленной формы <*>, выдаваемые гражданам при заболеваниях и травмах, на период медицинской 
реабилитации, при необходимости ухода за больным членом семьи, здоровым ребенком и ребенком - ин-
валидом, на период карантина, при отпуске по беременности и родам, при протезировании в условиях про-
тезно - ортопедического стационара. 

------------------------------- 
<*> Формы справок утверждаются Минздравмедпромом России. 

 
По предъявлению листка нетрудоспособности, в соответствии с действующим законодательством, 

назначается и выплачивается пособие по временной нетрудоспособности, беременности и родам. 
1.2. Листок нетрудоспособности выдается: 
1.2.1. Гражданам Российской Федерации, иностранным гражданам, в том числе гражданам государств 

- членов СНГ, лицам без гражданства, беженцам и вынужденным переселенцам, работающим на предприя-
тиях, в организациях и учреждениях Российской Федерации независимо от их форм собственности. 

1.2.2. Гражданам, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременности и родам наступили в 
течение месячного срока после увольнения с работы по уважительным причинам. 

1.2.3. Гражданам, признанным безработными и состоящим на учете в территориальных органах труда 
и занятости населения. 

1.2.4. Бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Вооруженных Сил Российской Фе-
дерации при наступлении нетрудоспособности в течение месяца после увольнения. 

1.3. Право на выдачу листков нетрудоспособности (справок) имеют лечащие врачи государственной, 
муниципальной и частной системы здравоохранения на основании лицензии на проведение экспертизы 
временной нетрудоспособности. Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой вне учреждения 
здравоохранения, для получения указанной лицензии должны иметь удостоверение (свидетельство) об 
окончании курса повышения квалификации по экспертизе временной нетрудоспособности. 

В отдельных случаях, по решению местных органов управления здравоохранением, выдача листков 
нетрудоспособности (справок) гражданам может быть разрешена медицинскому работнику со средним ме-
дицинским образованием. 

Право выдачи листков нетрудоспособности (справок) имеют также лечащие врачи туберкулезных са-
наториев и (по согласованию с Министерством социальной защиты населения Российской Федерации) кли-
ник научно - исследовательских институтов протезирования, протезостроения, медико - социальной экспер-
тизы, Центров реабилитации, осуществляющих протезирование опорно - двигательного аппарата, и стаци-
онаров протезно - ортопедических организаций системы Минсоцзащиты России <*> на основании лицензии 
на проведение экспертизы временной нетрудоспособности. 

(абзац введен Приказом Минздравмедпрома РФ N 267, Постановлением ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 
<*> В соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 14.08.96 N 1177 - Министерство 

труда и социального развития Российской Федерации. 
(введено Приказом Минздравмедпрома РФ N 267, Постановлением ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 
 

1.4. Контроль за соблюдением настоящей Инструкции в государственных, муниципальных, частных 
лечебно - профилактических учреждениях, а также частнопрактикующими врачами осуществляется в пре-
делах своей компетенции органом управления здравоохранением соответствующего уровня, профессио-
нальной медицинской ассоциацией, исполнительным органом Фонда социального страхования Российской 
Федерации. В осуществлении контроля могут участвовать комиссии (комитеты, бюро) по аккредитации и 
лицензированию медицинской и фармацевтической деятельности и подразделения территориальных фон-
дов обязательного медицинского страхования. 

 
Порядок учета и хранения листков нетрудоспособности устанавливается Минздравмедпромом России 

по согласованию с Фондом социального страхования Российской Федерации. 
1.5. Не имеют права на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность, меди-

цинские работники станций (отделений) скорой медицинской помощи, переливания крови, учреждений су-
дебно - медицинской экспертизы, бальнеогрязелечебниц и городских курортных водогрязелечебниц, домов 
отдыха, туристических баз, учреждений санэпиднадзора. 

1.6. Листки нетрудоспособности выдаются лечащим врачом при предъявлении документа, удостове-
ряющего личность пациента. 
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1.7. Выдача и продление документа, удостоверяющего временную нетрудоспособность, осуществля-
ются врачом после личного осмотра и подтверждаются записью в медицинской документации, обосновы-
вающей временное освобождение от работы. 

1.8. Документ, удостоверяющий временную нетрудоспособность, выдается и закрывается, как прави-
ло, в одном лечебно - профилактическом учреждении и, при показаниях, может быть продлен в другом. 

1.9. Гражданам, находящимся вне постоянного места жительства, листок нетрудоспособности выда-
ется (продлевается) лечащим врачом, установившим факт нетрудоспособности, с разрешения администра-
ции лечебно - профилактического учреждения, с учетом дней, необходимых для проезда к месту житель-
ства. 

1.10. Документы, подтверждающие временную утрату трудоспособности российских граждан в период 
их пребывания за границей, по возвращении подлежат замене на листок нетрудоспособности лечащим 
врачом с утверждением его администрацией лечебно - профилактического учреждения. 
 

Раздел 2. Порядок выдачи листка нетрудоспособности 
(справки) при заболеваниях и травмах 

 
2.1. При заболеваниях и травмах лечащий врач выдает листок нетрудоспособности единолично и 

единовременно на срок до 10 календарных дней и продлевает его единолично на срок до 30 календарных 
дней, с учетом утвержденных Минздравмедпромом России ориентировочных сроков временной нетрудо-
способности при различных заболеваниях и травмах. 

Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой вне лечебно - профилактического учреждения, 
имеют право выдавать документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность, на срок не более 30 
дней. 

В особых условиях (в отдаленных районах сельской местности, Крайнего Севера и т.д.) по решению 
местных органов управления здравоохранением выдача листков нетрудоспособности может быть разреше-
на лечащему врачу до полного восстановления трудоспособности или направления на медико - социаль-
ную экспертизу. 

2.2. Средний медицинский работник, имеющий право выдавать листки нетрудоспособности, едино-
лично и единовременно выдает его на срок до 5 дней и продлевает до 10 дней, в исключительных случаях, 
после консультаций с врачом ближайшего лечебно - профилактического учреждения, - сроком до 30 дней. 

2.3. При сроках временной утраты трудоспособности более 30 дней решение вопроса дальнейшего 
лечения и продления листка нетрудоспособности осуществляется клинико - экспертной комиссией, назна-
чаемой руководителем медицинского учреждения. 

Продление листков нетрудоспособности частнопрактикующими врачами в этих случаях осуществля-
ется в порядке, определяемом Минздравмедпромом России совместно с Фондом социального страхования 
Российской Федерации. 

По решению клинико - экспертной комиссии при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе ли-
сток нетрудоспособности может быть продлен до полного восстановления трудоспособности, но на срок не 
более 10 месяцев, в отдельных случаях (травмы, состояния после реконструктивных операций, туберкулез) 
- не более 12 месяцев, с периодичностью продления комиссией не реже чем через 30 дней. 

В случае временного перевода гражданина на легкую работу в связи с профессиональным заболева-
нием или заболеванием туберкулезом ему по решению клинико - экспертной комиссии выдается листок не-
трудоспособности на срок не более 2 месяцев с отметкой "доплатной листок нетрудоспособности" (с учетом 
положения статьи 156 Кодекса законов о труде Российской Федерации.) 
(абзац введен Приказом Минздравмедпрома РФ N 267, Постановлением ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 

2.4. При заболеваниях (травмах) листок нетрудоспособности выдается в день установления нетрудо-
способности, включая праздничные и выходные дни. Не допускается его выдача за прошедшие дни, когда 
больной не был освидетельствован врачом. 

В исключительных случаях листок нетрудоспособности может быть выдан за прошедший период по 
решению клинико - экспертной комиссии. 

2.5. Гражданам, обратившимся за медицинской помощью в конце рабочего дня, листок нетрудоспо-
собности, при их согласии, выдается со следующего календарного дня. 

2.6. Гражданам, направленным здравпунктом в лечебно - профилактическое учреждение и признан-
ным нетрудоспособными, листок нетрудоспособности выдается с момента обращения в здравпункт. 

2.7. Гражданам, нуждающимся в лечении в специализированных лечебно - профилактических учре-
ждениях, лечащие врачи выдают листок нетрудоспособности с последующим направлением в учреждения 
соответствующего профиля для продолжения лечения. 

2.8. Нетрудоспособным гражданам, направленным на консультацию (обследование, лечение) в ле-
чебно - профилактическое учреждение за пределы административного района, листок нетрудоспособности 
выдается на число дней, необходимых для проезда, и продлевается в порядке, предусмотренном п. 1.9 
настоящей Инструкции. 

2.9. При выписке из стационара, в том числе из стационара центра профпатологии, листок нетрудо-
способности выдается на весь период стационарного лечения, для иногородних - с учетом дней для проез-
да к месту жительства, при сохранении нетрудоспособности может быть продлен еще до 10 дней. 
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Пункт 2.10 признан незаконным (недействующим) в части слов: "когда заболевание или травма, став-
шие причиной временной нетрудоспособности, явились следствием алкогольного, наркотического, ненарко-
тического опьянения" решением Верховного Суда РФ от 27.03.2002 N ГКПИ 02-311, которое определением 
Верховного Суда РФ от 25.07.2002 N КАС 02-374 оставлено без изменения. 

 
2.10. В случаях, когда заболевание или травма, ставшие причиной временной нетрудоспособности, 

явились следствием алкогольного, наркотического, ненаркотического опьянения, листок нетрудоспособно-
сти выдается с соответствующей отметкой о факте опьянения в истории болезни (амбулаторной карте) и в 
листке нетрудоспособности. 

2.11. При временной нетрудоспособности женщины, находящейся в отпуске по уходу за ребенком, 
или лица, осуществляющего уход за ребенком, работающих на условиях неполного рабочего дня или на 
дому, листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях. 

2.12. Гражданам, направленным по решению суда на судебно - медицинскую или судебно - психиат-
рическую экспертизу, признанным нетрудоспособными, листок нетрудоспособности выдается со дня по-
ступления на экспертизу. 

2.13. При амбулаторном лечении больных на период проведения инвазивных методов обследования 
и лечения (эндоскопические исследования с биопсией, химиотерапия по интермиттирующему методу, ге-
модиализ и т.д.) листок нетрудоспособности по решению клинико - экспертной комиссии может выдаваться 
прерывисто, на дни явки в лечебное учреждение. В этих случаях в листке нетрудоспособности указываются 
дни проведения процедур и освобождение от работы производится только на эти дни. 

2.14. При наступлении временной нетрудоспособности в период отпуска без сохранения содержания, 
отпуска по беременности и родам, в частично оплачиваемом отпуске по уходу за ребенком листок выдается 
со дня окончания указанных отпусков в случае продолжающейся нетрудоспособности. 

2.15. При временной нетрудоспособности, возникшей в период ежегодного очередного отпуска, в том 
числе при санаторно - курортном лечении, листок нетрудоспособности выдается в порядке, предусмотрен-
ном настоящей Инструкцией. 

2.16. Гражданам, самостоятельно обращающимся за консультативной помощью, проходящим иссле-
дования в амбулаторно - поликлинических и стационарных учреждениях по направлению военных комисса-
риатов, следственных органов, прокуратуры и суда, выдается справка произвольной формы. 

2.17. В случае заболевания студентов и учащихся средних и высших учебных заведений для осво-
бождения их от учебы выдается справка установленной формы. 
 

Раздел 3. Порядок направления граждан 
на медико - социальную экспертизу 

 
3.1. На медико - социальную экспертизу направляются граждане, имеющие признаки стойкого ограни-

чения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите: 
- при очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от сроков вре-

менной нетрудоспособности, но не более 4 месяцев; 
- при благоприятном трудовом прогнозе в случае продолжающейся нетрудоспособности до 10 меся-

цев (в отдельных случаях: травмы, состояния после реконструктивных операций, туберкулез - до 12 меся-
цев), для решения вопроса о продолжении лечения или установления группы инвалидности; 

- работающие инвалиды для изменения трудовой рекомендации в случае ухудшения клинического и 
трудового прогноза. 

3.2. Право направлять граждан на медико - социальную экспертизу имеют лечащие врачи амбулатор-
но-поликлинических и больничных учреждений различных уровней и форм собственности с утверждением 
направления на МСЭК клинико-экспертной комиссией учреждения <*>. 

 

 
КонсультантПлюс: примечание. 
Приказом Минздравсоцразвития РФ от 31.01.2007 N 77 утверждена форма N 088/у-06 "Направление 

на медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь". 

 
<*> Форма направления на медико - социальную экспертизу утверждается Минздравмедпромом Рос-

сии по согласованию с Минсоцзащиты России. 
 

3.3. При установлении группы инвалидности срок временной нетрудоспособности завершается датой 
регистрации направления на МСЭК медико - социальной экспертной комиссией. 

3.4. Лицам, не признанным инвалидами, листок нетрудоспособности продлевается лечебно - профи-
лактическим учреждением до восстановления трудоспособности или повторного направления на медико - 
социальную экспертизу. 

3.5. При отказе больного от направления на медико - социальную экспертизу или несвоевременной 
явке его на экспертизу по неуважительной причине листок нетрудоспособности не продлевается со дня от-
каза или дня регистрации документов медико - социальной экспертной комиссией. Отказ или неявка указы-
вается в листке нетрудоспособности. 
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Раздел 4. Порядок выдачи листка нетрудоспособности 

на период санаторно - курортного лечения и медицинской реабилитации 
 

4.1. Листок нетрудоспособности для санаторно - курортного (амбулаторно - курортного) лечения, в т.ч. 
в пансионатах с лечением, санаториях "Мать и дитя", в туберкулезных санаториях, выдается на число дней, 
недостающих к очередному и дополнительному отпускам, и время проезда. При суммарном очередном от-
пуске за 2 - 3 года вычитается вся его продолжительность. В случае использования очередного и дополни-
тельного отпусков до отъезда в санаторий и при предоставлении администрацией отпуска без сохранения 
содержания на количество дней, равное очередному и дополнительному отпускам, листок нетрудоспособ-
ности выдается на срок лечения и проезда, за вычетом дней основного и дополнительного отпусков. 

Листок нетрудоспособности выдается лечебно - профилактическим учреждением до отъезда в сана-
торий по предоставлении путевки (курсовки) и справки администрации о длительности очередного и допол-
нительного отпусков. 

Больным туберкулезом листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом туберкулезного сана-
тория со дня окончания основного и дополнительного отпусков, кроме случаев, когда очередной отпуск не 
положен (проработал менее 11 месяцев), после фтизиохирургического лечения, а также при впервые выяв-
ленном активном туберкулезе без стационарного лечения (при формах туберкулеза, когда санаторно - ку-
рортное лечение заменяет первичное стационарное лечение). В указанных случаях листок нетрудоспособ-
ности выдается лечащим врачом специализированного лечебно - профилактического учреждения на время 
проезда в санаторий и продлевается лечащим врачом туберкулезного санатория без вычета дней основно-
го и дополнительного отпусков. 
(абзац введен Приказом Минздравмедпрома РФ N 267, Постановлением ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 

4.2. При направлении в центры реабилитации больных непосредственно из больничных учреждений 
листок нетрудоспособности продлевается лечащим врачом центра на весь срок долечивания или реабили-
тации. 

4.3. При направлении больных в санатории из больничных учреждений после перенесенного острого 
инфаркта миокарда, аорто - коронарного шунтирования, оперативного вмешательства по поводу аневриз-
мы сердца, язвенной болезни желудка, двенадцатиперстной кишки, удаления желчного пузыря листок не-
трудоспособности продлевается лечащим врачом санатория на весь период долечивания. 

4.4. Участникам ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС 1986 - 1987 гг., лицам, полу-
чившим или перенесшим лучевую болезнь и другие заболевания, связанные с радиационным воздействи-
ем, и инвалидам, у которых установлена причинная связь заболевания с последствиями радиационного 
воздействия, эвакуированным (в том числе выехавшим добровольно) из зоны отчуждения, работающим в 
зоне отчуждения, а также участникам ликвидации последствий аварии на производственном объединении 
"Маяк", лицам, занятым на работах по проведению защитных мероприятий и реабилитации радиоактивно 
загрязненных территорий вдоль реки Теча, эвакуированным, а также выехавшим добровольно из населен-
ных пунктов, подвергшихся радиоактивному загрязнению вследствие аварии на производственном объеди-
нении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, включая тех, которые в момент эвакуации 
находились в состоянии внутриутробного развития, листок нетрудоспособности для санаторно - курортного 
лечения выдается при наличии медицинских показаний на весь срок путевки и дни проезда без вычета оче-
редного и дополнительных отпусков. 

4.5. Работающим воинам - интернационалистам, инвалидам Великой Отечественной войны, а также 
инвалидам из числа военнослужащих, направленным врачебно - отборочной комиссией в центры восстано-
вительной терапии воинов - интернационалистов по разнарядке Минздравмедпрома и Фонда социального 
страхования России, листок нетрудоспособности выдается на весь срок действия путевки и дни проезда. 

4.6. При направлении на санаторно - курортное лечение в санатории здравоохранения "Мать и дитя" 
ребенка - инвалида в возрасте до 16 лет, при наличии медицинского заключения о необходимости индиви-
дуального ухода за ним листок нетрудоспособности выдается одному из родителей (опекуну) на весь пери-
од санаторного лечения ребенка с учетом времени проезда. 

4.7. Гражданам, направленным в клиники реабилитации научно - исследовательских институтов ку-
рортологии и физиотерапии, листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом лечебно - профилакти-
ческого учреждения на основании заключения клинико - экспертной комиссии на время лечения и проезда 
и, при показаниях, продлевается лечащим врачом клиники института. 

 
КонсультантПлюс: примечание. 
По вопросу, касающемуся выдачи листков временной нетрудоспособности спасателям на срок прове-

дения медицинской реабилитации и дни проезда к месту реабилитации и обратно, см. письмо ФСС РФ от 
27.03.1997 N 054/338-97. 

 
Раздел 5. Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи, здоро-

вым ребенком и ребенком - инвалидом 
 

5.1. Листок нетрудоспособности по уходу за больным выдается лечащим врачом одному из членов 
семьи (опекуну), непосредственно осуществляющему уход. 
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5.2. Листок нетрудоспособности выдается по уходу: 
5.2.1. За взрослым членом семьи и больным подростком старше 15 лет, получающими лечение в ам-

булаторно - поликлинических условиях сроком до 3 дней, по решению клинико - экспертной комиссии - до 7 
дней. 

5.2.2. За ребенком до 7 лет при амбулаторном лечении на весь период острого заболевания или до 
наступления ремиссии при обострении хронического заболевания; за ребенком старше 7 лет - на срок до 15 
дней, если по медицинскому заключению не требуется большего срока. 

5.2.3. За ребенком до 7 лет при стационарном лечении на весь срок лечения, старше 7 лет - после за-
ключения клинико - экспертной комиссии о необходимости осуществления ухода. 

5.2.4. За детьми до 15 лет, инфицированными вирусом иммунодефицита, страдающими тяжелыми 
заболеваниями крови, злокачественными новообразованиями, ожогами, - на весь период пребывания в 
стационаре. 

5.2.5. Работающим лицам, занятым уходом за ребенком в возрасте до 3 лет или ребенком - инвали-
дом в возрасте до 16 лет, в случае болезни матери на период, когда она не может осуществлять уход за 
ребенком. 

(п. 5.2.5 в ред. Приказа Минздравмедпрома РФ N 267, Постановления ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 
 

 
Пункт 5.2.6 Инструкции признан недействительным (незаконным) решением Верховного Суда РФ от 

24.06.1998 N ГКПИ 98-184 в части, устанавливающей в качестве условия выдачи листка нетрудоспособно-
сти по уходу за ребенком болезнь ребенка в период пребывания с ним в санаторно - курортном учрежде-
нии, исключив из этого пункта содержащиеся в скобках слова "болезни ребенка в период". 

 
5.2.6. За ребенком, проживающим в зоне отселения и зоне проживания с правом на отселение, эваку-

ированным и переселенным из зон отчуждения, отселения, проживания с правом на отселение, включая 
тех, которые на день эвакуации находились в состоянии внутриутробного развития, а также за детьми пер-
вого и последующих поколений граждан, упомянутых в пункте 4.4 настоящей Инструкции, родившимися по-
сле радиоактивного облучения одного из родителей, - на все время болезни (включая время болезни ре-
бенка в период пребывания с ним в санаторно - курортном учреждении). 

5.3. При одновременном заболевании двух и более детей по уходу за ними выдается один листок не-
трудоспособности. 

5.4. При разновременном заболевании двух детей листок нетрудоспособности по уходу за другим ре-
бенком выдается после закрытия первого документа без зачета дней, совпавших с днями освобождения от 
работы по первому листку нетрудоспособности. 

5.5. При заболевании ребенка в период, не требующий освобождения матери от работы (очередной 
или дополнительный отпуск, отпуск по беременности и родам, отпуск без сохранения содержания, выход-
ные или праздничные дни и др.), листок нетрудоспособности по уходу выдается со дня, когда она должна 
приступить к работе, без учета дней от начала заболевания ребенка. 

5.6. Листки нетрудоспособности не выдаются по уходу: 
5.6.1. За хроническими больными в период ремиссии. 
5.6.2. В период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания. 
5.6.3. В период отпуска по беременности и родам. 
5.6.4. В период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком. 

 
Раздел 6. Порядок выдачи листка нетрудоспособности при карантине <*> 

 
6.1. При временном отстранении от работы лиц, контактировавших с инфекционными больными или 

вследствие бактерионосительства, листки нетрудоспособности выдаются по представлению врача - эпиде-
миолога в лечебно - профилактическом учреждении врачом - инфекционистом или лечащим врачом. Про-
должительность отстранения от работы в этих случаях определяется утвержденными сроками изоляции 
лиц, перенесших инфекционные заболевания и соприкасавшихся с ними. 

------------------------------- 
<*> Выплата пособия на период карантина осуществляется в соответствии с нормами действующего 

законодательства по социальному страхованию. 
 

6.2. При карантине листок нетрудоспособности по уходу за ребенком до 7 лет или за гражданином, 
признанным в установленном порядке недееспособным, выдается на основании справки эпидемиолога ле-
чебно - профилактическим учреждением, наблюдающим его, одному из работающих членов семьи на весь 
период карантина. 

6.3. Работникам предприятий общественного питания, водоснабжения, детских учреждений при нали-
чии у них гельминтоза листок нетрудоспособности выдается на весь период дегельминтизации. 
 

 
 
 



 41 

Раздел 7. Порядок выдачи листка нетрудоспособности при протезировании 
 

7.1. При госпитализации в стационар протезно - ортопедического предприятия листок нетрудоспособ-
ности выдается на весь период пребывания в стационаре и время проезда к месту лечения и обратно. 

Гражданам, протезирующимся в амбулаторно - поликлинических условиях протезно - ортопедическо-
го предприятия, листок нетрудоспособности не выдается. 

7.2. Воинам - интернационалистам, направленным в установленном порядке на протезирование, ли-
сток нетрудоспособности выдается на весь период протезирования с учетом дней, необходимых для про-
езда к месту лечения и обратно. 
 

Раздел 8. Порядок выдачи листка нетрудоспособности по беременности и родам 
 

8.1. По беременности и родам листок нетрудоспособности выдается врачом - акушером - гинеколо-
гом, а при его отсутствии - врачом, ведущим общий прием. Выдача листка нетрудоспособности производит-
ся с 30 недель беременности единовременно продолжительностью 140 календарных дней (70 календарных 
дней до родов и 70 календарных дней после родов). При многоплодной беременности листок нетрудоспо-
собности по беременности и родам выдается с 28 недель беременности, при этом общая продолжитель-
ность дородового и послеродового отпусков составляет 180 дней. 

8.2. При осложненных родах женщинам, в т.ч. иногородним, листок нетрудоспособности выдается до-
полнительно на 16 календарных дней лечебно - профилактическим учреждением, где произошли роды. В 
этих случаях общая продолжительность дородового и послеродового отпусков составляет 156 календарных 
дней. 

8.3. При родах, наступивших до 30 недель беременности, и рождении живого ребенка листок нетрудо-
способности по беременности и родам выдается лечебно - профилактическим учреждением, где произошли 
роды, на 156 календарных дней, а в случае рождения мертвого ребенка или его смерти в течение первых 7 
дней после родов - на 86 календарных дней. 

8.4. Листок нетрудоспособности на дородовый отпуск продолжительностью 90 календарных дней вы-
дается женщинам, проживавшим (работавшим) в зоне отселения до их переселения в другие районы и 
проживающим в зоне с правом на отселение, а также женщинам, проживающим в населенных пунктах, под-
вергшихся радиоактивному загрязнению вследствие аварии на производственном объединении "Маяк" и 
сбросов радиоактивных отходов в реку Теча. Общая продолжительность отпуска по беременности и родам 
составляет 160 дней. Женщинам, проживающим в других зонах, подвергшихся радиоактивному загрязне-
нию, листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается в порядке, предусмотренном п. п. 8.1, 
8.2 и 8.3. (в ред. Приказа Минздравмедпрома РФ N 267, Постановления ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 

8.5. При наступлении беременности в период нахождения женщины в частично оплачиваемом отпуске 
или дополнительном отпуске без сохранения заработной платы по уходу за ребенком листок нетрудоспо-
собности выдается на общих основаниях. 

8.6. Женщине, усыновившей новорожденного ребенка, листок нетрудоспособности выдает стационар 
по месту его рождения на 70 календарных дней со дня рождения. 

8.7. При операции "подсадка эмбриона" листок нетрудоспособности выдается оперирующим врачом 
на период с момента госпитализации до установления факта беременности. 

8.8. При операции прерывания беременности листок нетрудоспособности выдается в порядке, преду-
смотренном в разделе 2 настоящей Инструкции на весь период нетрудоспособности, но не менее 3 дней (в 
том числе и при мини - аборте). 
(в ред. Приказа Минздравмедпрома РФ N 267, Постановления ФСС РФ N 66 от 25.06.96) 
 

Раздел 9. Ответственность за нарушение порядка выдачи листков нетрудоспособности 
 

За нарушение порядка выдачи листков нетрудоспособности врачи государственной, муниципальной и 
частной систем здравоохранения несут дисциплинарную или уголовную ответственность в соответствии с 
законодательством Российской Федерации. 
 

Заместитель Министра здравоохранения и 
медицинской промышленности Российской Федерации 

А.Д.ЦАРЕГОРОДЦЕВ 
 

Заместитель Председателя Фонда 
социального страхования Российской Федерации 

Л.Н.РАУ 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 1 
 

ОБРАЗЦЫ ОФОРМЛЕНИЯ ОСНОВНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ФОРМ 
НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ 

 
Министерство Здравоохранения                    Учетн.ф.№030/у  

Утверждена Министерством 
ГДБ №1, пол-ка №1_______                    Здравоохранения СССР 
наименование учреждения 
№ или шифр медицинской карты 
Фамилия врача Иванова В.П.      (диспансерной истории болезни _____ ) 
 

Контрольная карта диспансерного наблюдения 
 
Дата взятия на учет 15.05.2006г.        
снятия с учета _________________            
Ранее состоял на учете в ________                 
с ___________ по ______________ 
с диагнозом ___________________ 
______________________________              
 Отметка об отсылке извещения ________________________ 

1. Фамилия, имя, отчество _____Иванов Саша, 9 лет______________________________________ 

2. Пол ___М____ 3. Год рождения ___1997г._ 4. Адрес __Ленина, 149 - 2_____________________ 

5. Место работы (учебы) и профессия ___________шк. 32, 3 «В»______________________________ 
6. Контроль посещений (амбулаторных и на дому) _____________________________________________ 

 
Назначено явиться 15.08.10.          
Явился            
Назначено явиться           
Явился            
Назначено явиться            
Явился            
* Вписать – пищевого, коммунального, детского, промышленного, совхоза, МТС, колхоза. 

 
(Обратная сторона формы №030/у) 
7. Записи об изменении диагноза* (результаты осмотров – для осматриваемых в порядке периодических 
осмотров) 
 

Дата Диагноз Группа или ста-
дия 

при ТБК – БК + 

Дата Диагноз Группа или ста-
дия при ТБК – БК 

+ 

      

      

      

 
При снятии с учета указать причину снятия, в случае смерти – причину смерти, умер – дома, в больнице 
________________________________________________________________________________________ 
8. Особые отметки (методы исследования, методы, сроки и результаты лечения, сведения о госпитали-
ации _____________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
9. Для больных хроническими инфекционными заболеваниями: осмотрено контактов ________________ 
выявлено больных, ранее неизвестных (с указанием стадии или группы диспансерного учета) ________ 
_____________________________________ источник заражения выявлен и привлечен на лечение – да, нет 
(подчеркнуть), диагноз _______________________________________________________ (вписать). 

Подпись врача  

_ 
* В первой строке записывается первичный диагноз независимо от времени и места его установления, во второй – диагноз в момент 
взятия на учет данным учреждением (с указанием стадии заболевания, группы – клинической, диспансерного учета, осложнений: диа-
гноз, установленный впервые в жизни, отмечается знаком +. В последующих строках записываются изменения стадий заболеваний, 
групп. 
 

____Хр. гастродуоденит________________ 
          повод для диспансерного наблюдения, заболевание 
Работник учреждения, предприятия *_______________________ 
Название профвредности _________________________________ 
Подлежит медосмотру _4____ раз в году ___________________ 
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                                                                                                                                                            Код форм по ОКУД 
 

                                                                                                                                                               Код учреждения по ОКПО  
Министерство здравоохранения СССР     

Медицинская Документация Форма № 086У 
 

Наименование учреждения 

________________________________________________________________________________________ 
Медицинская справка 

 
(врачебное профессионально – консультативное заключение) 

заполняется на абитуриентов, поступающих в высшие учебные заведения, техникумы, средние 
специальные учебные заведения, профессионально – технические училища; на подростков, 

поступающих на работу  от«30» мая 2009 г. 
 

1. Выдана   ГДБ №1, пол-ка №1______________________________________________________________ 
                                               наименование и адрес учреждения выдавшего справку  

2. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка   Техникум пищевой промышлен-
ности____________________________________________________________________________________ 

 
3. Фамилия, имя, отчество         Иванов Александр Сергеевич 
4. Пол     М /Ж                         5. Дата рождения     15.03.1997г 
                       
6. Адрес местожительства       ул. Ленина 149-2 
7. Перенесенные заболевания                   ветр. оспа (5 лет), краснуха (6 лет) 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 

8.Объективные данные и состояние здоровья на момент обследования: 
_______________________________________________________________________________________ 
             терапевт  педиатр 30/V 2009  здоров                          
             хирург   29/V 2009 здоров    
             невропатолог    29/V 2009 здоров    
             окулист      29/V 2009  VIS OD=1.0   OS=1.0 
             отоларинголог  29/V 2009 _ш. речь 6/6 м 
             другие специалисты  29/V 2009 дерматолог  здоров 
_______________________________________________________________________________________ 
9. Данные рентгеновского (флюорографического) исследования        29/V 2009 рентген гр. клетки 
№63______    cor et pulm. б/особенностей__________________________________________________ 
 
10. Данные лабораторных исследований   29/V 2009 ОАК б/особенностей; 29/V 2009 ОАМ б/патологии 
                                                          29/06 2009 кал на я/г не обнаружено 
11. Предохранительные прививки (указать дату)  ф. 063/у (сертификат прививок) прилагается 
_______________________________________________________________________________________ 
12. Врачебное заключение о профессиональной пригодности    годен для обучения в техникуме 
 
Подпись лица, заполнившего справку_________________________________________________________ 
 

Место печати 
 
Подпись главного врача лечебно – профилактического учреждения_____________________________ 
 
ПРИМЕЧАНИЕ: заключение о профессиональной пригодности дается в соответствии с перечнем методических указа-
ний по медицинскому отбору лиц, поступающих в высшие учебные заведения и средние специальные учебные заведе-
ния. 
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Министерство здравоохранения и социального                                             Приложение к Приказу                                    
развития Российской Федерации                                                                     Министерства   здравоохранения  
                                                                                                                             и социального развития 
                                                                                                                             Российской Федерации  22.11.2004 №256 

                                                                                             
Медицинская документация Форма № 070/у-04 

 
1 ГДБ, пол-ка №1 
Ленина 149  
ОГРН   1022401794348 

Справка для получения путевки 
           От «15»  мая 2009 года  № 163 

 
1. Выдана         Иванову    Василию   Петровичу__ 
2. Пол   2.1 муж.                                        
3. Дата рождения   15.04. 1996г. 
4. Адрес   Ленина 149-3,   тел. 21-76-09 
5. Идентификационный номер в системе ОМС   Медгарант    КФ10   623428 
6. Регион проживания: Красноярский край 
7. Ближайший регион 
8. Климат в месте проживания 
9. Климатические факторы в месте проживания 
10. Код льготы 
11. Документ удостоверяющий право на получение набора социальных услуг 
     Номер          Серия                Дата выдачи  
12. СНИЛС 
13. Сопровождение б/сопровождения 
14. № истории болезни или амбулаторной карты 
15 Диагноз                                                                 коды МКБ-10 
 15.1 заболевание, для лечения которого 
                      направляется в санаторий                            N98 
 15.2 Основное заболевание или  
                      заболевание являющееся 
                      причиной инвалидности 
 15.3 Сопутствующие заболевания 
 
Дополнительная информация о формах, стадиях, характере течения заболеваний, влияющая на выбор ме-
ста и сезона для прохождения профильного лечения 

Общие противопоказания, исключающие направление на санаторно-курортное лечение, отсут-
ствуют 
 
16. Лечащий врач      Петрова    
17. Рекомендуемое лечение 
17.1 Санаторно-курортное 
17.2 Амбулаторно-курортное 
18. Предпочтительное место лечения местный санаторий или курорт(ы): Санаторий «Шушенское»,  
      «Красноярское Загорье ». 
19. Рекомендуемые сезоны лечения:   Лето 
20. Лечащий врач   Петрова 
21. Заведующий отделением   Матвеева                                                  М.П. 
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Медицинская обменная справка 

(карта) 
на школьника, отъезжающего в детский оздоровительный 

лагерь     «Солнечный» 
 

1. Фамилия, имя, отчество     Иванов Саша 
     Возраст                                   9 лет 
2. Домашний адрес                   Ленина 149-2 
    Телефон                                  221-76-09 
3.  Школа                                    №32  класс 3б   район   Железнодорожный 
     Поликлиника                        ГДБ № 1, ДП №1 
4. Состояние здоровья (если состоит на учете по форме № 030/у указать диагноз)  Здоров 
5. Перенесенные инфекционные заболевания (корь, скарлатина, коклюш, свинка, болезнь Боткина, ветряная оспа, ди-

зентерия) 

                                                       Ветряная оспа в 4 года 
6. Проведенные прививки с указанием даты последней  
                                                       ф.63 (дубликат)прилагается                                                            
 
7. Физическое развитие            среднее гармоничное 
8. Физкультурная группа         основная 
 
9. Рекомендуемый режим         общий 
  
   «5» июня 2009г.                                           Дата выдачи справки 

   Подпись врача школы 
Вр. Петрова М.И.                                           или детской поликлиники  

 
В контакте с инфекциями не был. Кожа и волос. Покровы чистые. Ф.20- отр. 
Кал на я/гл. от 03.06.09.- не обнаружено. 
 
 
(обратная сторона формы) 
Состояние здоровья и перенесенные заболевания во время пребывания в лагере 
 
Контакт с инфекционными больными 
 
Эффективность оздоровления в лагере 
Общее состояние 
Вес при поступлении 
При выписке 
Динамометрия  
Спирометрия 
 
 
 
Дата «        » __________ 200_ г. 
 
Подпись врача лагеря 
 
Справка полежит возвращению в школу по месту учебы. 
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РФ 
Министерство здравоохранения 

Карта 
профилактических прививок 

Форма 063/у 

 
 
Детская поликлиника __№3 ГДБ№6____________________________ясли, 
сад____неорганизованный_________ 
Фамилия, имя ______________Баранова Таня                         Возраст _01.01.09    
Домашний адрес__ул. П. Железняка, 18- 24____________________________________________________ 
Прибыл в д/с ________________________________________Выбыл_______________ 
 

Р-Манту  Прививки против туберкулеза  Р-Манту 

01.01.10.   2ТЕ- 5 мм  V 04.01.09 БЦЖ  d 0.05  в/к  (р.-5 мм)   

   

   

   

   

     

   

   

   

   

 
 
 

Прививки против дифтерии и коклюша Прививки против вир. гепатита В  

V1   01.04.09   АКДС        d 0.5 в/м; c.149 V1   01.01.09 Энджерикс   d0.5 в/м   с.01-к 

V2   16.05.09   АКДС        d 0.5 в/м; c.149 V2   01.04.09 Энджерикс   d0.5 в/м  с.01-1 

V3   01.07.09   АКДС        d 0.5 в/м; c.162 V3   01.06.06 Энджерикс   d0.5 в/м  с.01-1 

 Прививки против полиомиелита 

 V1   01.04.06 ИПВ    d 0.5 в/м; c.47 

 V2   16.05.06 ИПВ    d 0.5 в/м; c.47а 

 V3   01.07.06 ИПВ    d 0.5 в/м; c.36 

Прививки против кори – паротита  

V   04.01.10 ЖКВ  d0.5 п/к  

  

V   04.01.10 ЖПВ  d0.5 п/к  

 Причина медотвода 

Прививки против краснухи 

V   04.01.10 Рудивакс d. 0.5 в/м  
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Код формы по ОКУД________________________Код формы по ОКПО__________________________ 
 
Минздрав РФ                                                                                                  Медицинская документация 
Наименование учреждения  ГДП №1,                                                                    Форма № 058/у  
                                               поликлиника №1                                                    Утв. Минздравом СССР 
                                 04.10.80 № 1030 

 
Экстренное извещение 

об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном  
отравлении, необычной реакции на прививку 

_______________________________________________________________________________________ 
1. Диагноз: Скарлатина, типичная 

подтвержден лабораторно: да, нет (подчеркнуть) 
2.Фамилия, имя, отчество: Иванов Максим 
3.Пол: мужской   4.Возраст (для детей до 14 лет – дата рождения) 15.03.1997г.  9 лет 
5.Адрес, населенный пункт г. Красноярск  район  Железнодорожный улица Ленина дом № 149 кв. №2       
квартира__________________________________________________________________ 

(индивидуальная, коммунальная, общежитие – вписать) 
6.Наименование и адрес места работы (учебы, детского учреждения) шк. № 32, 2

Б
 класс                                

 
7.Даты: 
   заболевания15/V 2006 г. 
   первичного обращения (выявления) 16/V 2006 г. 
   установления диагноза 16/V 2006 г. 
   последующего посещения детского учреждения, школы 14/V 2006 г.  
   госпитализации 16/V 2006 г.   
 
8.Место госпитализации _____ДИБ №1 
 
9.Если отравление – указать, где оно произошло, чем отравлен пострадавший_____________________ 
___________________________________-__________________________________________________ 
10.Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия и дополнительные сведения_______ 
______________карантин 21 день________________________________________________________ 
11.Дата и час первичной сигнализации (по телефону и пр.) в СЭС ______________________________ 
________________________16/V 2006 г., 11 ч.___________________________________________ 
     Фамилия сообщившего ___вр. Петрова_________________________________________________ 
     Кто принял сообщение _____Иванова___________________________________________________ 
12.Дата и час отсылки извещения ________17/V 2006 г., 8ч. ________________________________ 
      Подпись пославшего извещение _________Петрова______________________________________ 
 
Регистрационный  № _________________ в журнале  ф.   №  ___________________________________ 
санэпидстанции. 
 
      Подпись получившего извещение _______________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 Составляется медработником, выявившим при любых обстоятельствах инфекционное заболевание, пищевое 
отравление, острое профессиональное отравление или подозревающих их, а также при изменении диагноза. 
 Посылается в санэпидстанцию по месту выявления больного не позднее 12 часов с момента обнаружения 
больного. 
 В случае сообщения об изменении диагноза п.1 извещения указывается измененный диагноз, дата его уста-
новления и первоначальный диагноз. 
 Извещение составляется также на случай укусов, оцарапанья, ослюнения домашними или дикими животными, 
которые следует рассматривать как подозрение на заболевание бешенством. 
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Отказ от профилактических прививок 

Я 
Отказываюсь от профилактических прививок моему ребенку 
Ф.И.О. 
Дата рождения 
Адрес 
Против 
1.                                                                                     
2.                        
3.       
4.        

   
О последствиях отказа осведомлен(а). 
С  Федеральным Законом об иммунопрофилактике инфекционных болезней № 122-ФЗ от 07.08.2000г. озна-
комлен(а). 
 
Подпись                                  Дата 

Отбор детей для вакцинации осуществляет педиатр.  Перед прививкой  важно еще раз оценить 
данные анамнеза, чтобы уточнить все факторы риска и возможность проведения прививки в данный мо-
мент. Этому может помочь анкета, которую заполняют родители или сам пациент (подросток старше 14 
лет). 

 
 
 

Форма 058/1 

 
СОДЕРЖАНИЕ ВНЕОЧЕРЕДНОГО ДОНЕСЕНИЯ О ПОСТВАКЦИНАЛЬНОМ ОСЛОЖНЕНИИ 

 
Диагноз: Поствакцинальное осложнение. 
Основные  проявления:  тяжелые аллергические, со стороны нервной системы, прочие 
 
(указать основные симптомы). 
Какой препарат введен ___________________   Дата введения ______________ 
 
Изготовитель ________________________________________________________ 
 
Серия ___________    Дата выпуска ____________   Срок годности ___________ 
 
ЛПУ (место нахождения) ______________________________________________ 
Дата обращения в ЛПУ «____» ___________    200  г. 
Диагноз: ____________________________________________________________ 
Дата установления диагноза: «____» _____________    200  г. 
Ф.И.О. ____________________________________________          пол _________ 
Дата рождения (возраст) «___» __________________   19   г. 
Адрес места жительства ______________________________________________ 
Где работает ________________________     Школа _______________________ 
Детское учреждение _________________________________________________ 
Дата госпитализации «___» _________________ 200  г. 
Диагноз при госпитализации ___________________________________________ 
Дополнительные сведения ____________________________________________ 
 
Информацию передал (должность, фамилия, тел.) ________________________ 
 
Дата извещения «____» ___________________  200  г. 

Направившее учреждение (адрес): ______________________________________ 
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АКТ РАССЛЕДОВАНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ВАКЦИНАЦИИ 
Ф.И.О. 
Год рождения 
Место работы (детское учреждение) 
Домашний адрес 
Сведения о препарате 
Наименование препарата _______ _______________________ Серия 
Дата выпуска __________________________ Срок годности 

Предприятие - изготовитель ____________________________  
Препарат получен в количестве _______ доз. Дата получения ________  
Условия и температурный режим хранения в обл. (гор., краевом) 
Центре санэпиднадзора _____________________________________  
Нарушения процедуры вакцинации (метода введения, дозировки, условия хранения вскрытой ампулы и 
т.п.) 
Число лиц, привитых данной серией в районе (обл.) или число  
использованных доз препарата _________________________________  
Наличие у привитых необычных реакций на вакцинацию 

Сведения о состоянии здоровья привитого 
Дата вакцинации _____ __________________ _____________ ______________  
Кем осмотрен перед прививкой (врачом, фельдшером, медсестрой): 
Температура перед вакцинацией __________  
______ __________________________________  
Индивидуальные особенности (недоношенность, родовая травма, черепно-мозговая   травма,   предше-
ствовавшая   терапия кортикостероидами и пр.) 
 
Перенесенные заболевания (для детей первых 3 лет жизни с указанием даты и продолжительности бо-
лезни); указать дату и длительность последнего заболевания 
Заболевания аллергического характера (в т.ч.   реакции   на лекарственные препараты и пищевые про-
дукты) 
Наличие судорог в анамнезе у привитого, у его родителей, братьев и сестер, при высокой температуре 
или без нее, как давно 
Проведенные прививки с указанием дат введения препарата: 
БЦЖ 
АКДС 
АДС 
Полиовакцина 
Коревая 
Паротитная 
Прочие 
Наблюдались ли у привитого или близких родственников необычные реакции на прививки (какие, характер 
реакций) 
 
Дополнительные данные (контакт с инфекционным больным в семье, учреждении, переохлаждение и др.) 
Клиническое течение 
 
Дата заболевания, жалобы  
Дата обращения _______ 
Объективно: симптомы местной и общей реакции, диагноз  
 Дата и место госпитализации: ___________________________________________________________ 

Течение заболевания (кратко) 
Заключительный диагноз: основной 
Осложнения 
сопутствующие заболевания _____ ________  
Дата выписки ________________  Исход 
Остаточные явления 
В случае смерти: дата ____________ патологоанатомический  диагноз_______________________________ 
Заключение комиссии о причинах осложнения 

Должности и подписи членов комиссии 

Дата расследования "____ " ____________ 200  г. 

Внеочередное донесение    послано   по   телефону,   телеграфу (подчеркнуть) 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
 

СХЕМЫ ОФОРМЛЕНИЯ ПАТРОНАЖЕЙ И ЭПИКРИЗОВ 

 
 

ПЕРВЫЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ 
(схема оформления) 

Дата проведения:                                                               Срок беременности: 

Ф.И.О. беременной: 

Возраст: 

Адрес: 

Профессия:                                                Профессиональные вредности: 

Состоит ли в браке: 

Ф.И.О. мужа: 

Профессия:                                                Профессиональные вредности: 

Другие члены семьи: 

Материальная обеспеченность: 

Бытовые условия семьи: 

Вредные привычки родителей:  

Мать: курение алкоголизм 

Отец: курение                               алкоголизм 

Генеалогический анамнез: 

Аллергологический анамнез: 

Всего беременностей:    ____            родов:                                абортов: 

Выкидышей:                                    родилось живых детей:       

Мертворожденных:                    причины смерти: 

Течение настоящей беременности: 

Перенесенные острые заболевания в период беременности: 

Какие лекарства получала: 

Исключены проф. вредности: 

 

Посещает ли женскую консультацию:                             школу матери 

Выполняет ли режим дня: 

Рекомендации: 

Заключение: 

(должны быть отражены характеристики внутриутробного развития плода; степень антенатального риска, 

направленность риска) 

Дата:                                                                                      Подпись: 
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 ПЕРВЫЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ 

(Пример оформления) 

 
Дата проведения 10.01.09.                                 Срок беременности: 16 недель 
 
Ф.И.О. беременной: Иванова Татьяна Владимировна 
Возраст: 25лет. 
Адрес: ул. Карла Маркса, 16, кв. 54.             
Профессия: юрист. 

Место работы: «Энергосбыт».     Профессиональные вредности: нет. 
Состоит ли в браке: да.  
Ф.И.О. мужа: Иванов Виктор Васильевич 

Возраст: 25лет.     

Профессия: электрик.                  Профессиональные вредности: нет. 

Место работы: ООО «Старатель». 
Другие члены семьи: мать 50 лет. 
Материальная обеспеченность: достаточная. 
Бытовые условия семьи: хорошие. 

Вредные привычки родителей:  

Мать: курение-  нет                    алкоголизм-  нет 

Отец: курение-  нет                       алкоголизм-  нет 

 

Аллергологический анамнез: не отягощен. 
Генеалогический анамнез:  
Генеалогическое дерево (см. пример оформления генеалогического дерева в приложении 1) 

Выраженная отягощенность, направленность по обменным нарушениям, онкологическим заболеваниям, пато-
логии органов зрения. 
 

Всего беременностей 1, родов 0, абортов 0, выкидышей 0, живых детей 0, мертворождений 0.  

Течение настоящей беременности: без особенностей.  

Перенесенные острые заболевания во время беременности: нет.  

Какие лекарства получала: лекарственных средств не принимала, проводилась флюорография в 5 недель бере-
менности.  

Исключены ли профвредности: да.  
Выполняет ли режим: да.  

Посещает ли женскую консультацию: да. Посещает ли школу матерей: да.  

 
Рекомендации: 

1. Прогулки на свежем воздухе, гимнастика для беременных. 

2. Соблюдение режима дня. 

3. Рациональное питание, обогащенное витаминами и микроэлементами. 
 
Заключение: Степень антенатального риска: (возраст матери- 1 балл, возраст отца-  1 балл, высшее образование - 1 
балл, эмоциональные нагрузки- 1 балл, миопия- 2 балла, паритет - 1 балл, лучевая нагрузка- 4 балла)  Всего: 11 бал-
лов (II степень). 
Прогноз исхода беременности и родов для плода: условно благоприятный, риск развития ВПР: органов зрения, слу-
ха, конечностей, органов дыхания. 
 
Дата: 10.01.09.                                                                    Подпись врача 
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ВТОРОЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ 

(схема оформления) 
Ф.И.О. женщины:  

Дата приема сигнала из женской консультации:  

Дата патронажа:                               Срок беременности: 

Факторы риска перинатальной патологии, выявившиеся в течение беременности. 

Степень риска антенатальной патологии (в баллах). 

Выполнение  мероприятий, рекомендованных  педиатром при первом осмотре. 

Изменение условий труда. 

Изменение условий быта. 

Выдерживался ли правильный режим сна. 

Режим питания беременной. 

Мероприятия  по  оздоровлению:   получала диетпитание, находилась в профилактории, санатории, в тера-

певтическом стационаре, ОПБ и др., профилактика рахита, анемии. 

Санация очагов инфекции. 

Производится ли подготовка сосков. 

Санитарно-гигиеническое  состояние  и  содержание помещений. 

Подготовка к принятию новорожденного. 

Заключение:  
( характеристика в/у развития плода, антенатальный риск, направленность риска по развитию патологии ЦНС, 
внутриутробного инфицирования, развития трофических нарушений и эндокринопатии, развития врожденных 
пороков органов и систем, наследственно обусловленных заболеваний; из группы социального риска) 
 

Подпись 
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ПЕРВЫЙ ВРАЧЕБНО-СЕСТРИНСКИЙ ПАТРОНАЖ НОВОРОЖДЕННОГО 

(схема оформления) 
 
Фамилия, имя ребенка  
Мальчик/девочка 
Возраст ___ дней. 
Дата рождения. 
Дата выписки из родильного дома (если выписка задержана, указать причину). 
Дата выполнения патронажа. 
 
Возраст матери, отца. 
Брак первый/повторный;  
регистрирован/не регистрирован. 
 
Социально-бытовая характеристика семьи - хорошая, удовлетворительная, ребенок желанный/нет. 
Отметить, были ли нарушения режима жизни и питания во время беременности. 
Профессиональные вредности отца, матери; вредные привычки матери, отца (курение, прием алкоголя, 
наркотиков). 
Хроническая соматическая патология матери (диагностированная до беременности) - пороки сердца, рев-
матизм, гипертоническая болезнь, заболевания легких, хронический бронхит, пневмония, болезни почек, 
Хронический нефрит и пиелонефрит, хронический цистит, хронический гастрит, гастродуоденит, хрониче-
ский холецистит, колет, Энтероколит, ожирение, патология щитовидной железы, сахарный диабет, воспали-
тельные заболевания носоглотки - хронический синусит, тонзиллит, множественный несанированный кари-
ес и пр. 
 
Соматическая патология (выявленная в течение настоящей беременности). Хроническая патология ге-
ниталий. 
 
Акушерский анамнез (срок взятия на учет, порядковый номер настоящей беременности, исходы предыду-
щих беременностей, сведения о детях). 
Течение настоящей беременности (угроза выкидыша, на каком сроке; токсикоз 1 или 2 половины беремен-
ности, в чем проявлялся; иммунологический конфликт по АВО и резус-фактору; болела ли гриппом, ОРЗ, 
бактериальными инфекциями, герпесом во время беременности, на каком сроке; контакты с краснухой, на 
каком сроке; прием лекарств во время беременности, каких и на каком сроке; обследование на токсоплаз-
моз, кандидоз; многоводие, прочая патология). 
Масса тела женщины (до беременности и перед родами - прибавка за беременность). 
Срок беременности, на котором произошли роды (в неделях). 
Характеристика родового акта (общая продолжительность родов, длительность безводного периода, дли-
тельность потужного периода, течение послеродового периода, размеры кровопотери; стимуляция родово-
го акта, наркоз, медикаментозный сон; оказывались ли пособия в родах, оперативное вмешательство и т. 
д.). 
 
Течение послеродового периода. 
Характеристика новорожденного (оценка по Апгар сразу при рождении и через 5 минут, проявления родо-
вой травмы и асфиксии; реанимационные мероприятия, антропометрия при рождении - длина, масса, о. 
груди, о. головы, соответствие массы длине; максимальная убыль массы - на какой день жизни, на какой 
день жизни восстановил массу тела, с какой массой выписан из роддома; на какой день отпал пуповинный 
остаток, состояние пуповинной ранки при выписке из родильного дома) 
Вскармливание новорожденного (когда первый раз приложен к груди, как взял грудь, если не прикладывали 
или приложен поздно - указать причину, сколько высасывал из груди за раз и за сутки к моменту выписки, 
чем и в каком объеме докармливался; достаточна ли лактация у матери). 
 
Состояние ребенка в детском отделении родильного дома. Заключение неонатолога при выписке из 
роддома.  
Группа крови матери и ребенка.  
Вакцинация против туберкулеза (дата, доза, серия вакцины). 
 
Объективный статус новорожденного (общее состояние, стигмы дизэмбриогенеза, рефлексы ново-
рожденного, состояние мышечного тонуса, дыхательной активности, ее равномерность, характеристика че-
репных нервов, состояние зрения и слуха; питание - клинически, кожа, состояние пупочной ранки, слизи-
стые; лимфатическая система; костная система - состояние черепных швов, родничков, разведение бедер; 
мышечная система; сердечно-сосудистая система, ЧСС; дыхательная система, ЧД; органы брюшной поло-
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сти - печень, селезенка; состояние наружных гениталий; физиологические отправления - стул и мочеи-
спускание). 
Состояние здоровья матери (осмотр молочных желез, характера лохий). 
Готовность к приему новорожденного (чистота комнаты/квартиры, выделен ли уголок для ребенка, есть ли 
кроватка, приготовлены ли пеленки, одежда, предметы ухода, литература по уходу и воспитанию ребенка). 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Новорожденный/ая, биологический возраст….недель. 
Здоров, группа здоровья I, II (если группа здоровья II, указать риск развития патологии). 
Болен/ больна. 
Диагноз. 
Группа здоровья III, IV, V. 
Рекомендации   по   режиму,   уходу,   вскармливанию,   профилактике заболеваний, педагогическим воз-
действиям, закаливанию. 
 
Подпись врача. 
 
Примечание: во время первого патронажа уточнить все сведения о семье, социально-бытовых условиях, 
выяснить наследственную отягощенность по хроническим заболеваниям 
 

ПЕРВИЧНЫЙ ПАТРОНАЖ НОВОРОЖДЕННОГО 
  
1. Дата осмотра, день жизни. 
 
2. Генеалогический анамнез: степень и направленность риска (в форме №112 генеалогическое дерево, 
легенда и др. оформляются на отдельном листе) (см. Приложение 4). 
 
3. Социальный анамнез: благополучный, в случае неблагополучия - степень риска. 
 
4. Акушерско-биологический  анамнез:   какая   по  счету беременность, чем закончились предыдущие, 
интервал между беременностью и родами. Осложнения и особенности течения данной беременности, про-
водимое лечение, обследование. Какие по счету роды, течение и продолжительность, применение акушер-
ских пособий, оперативных вмешательств, осложнение родов. Оценка по шкале Апгар: масса тела, длина 
тела, окружность головы, окружность груди при рождении. Масса тела при выписке, время отпадения пупо-
винного остатка, динамика переходных состояний, характер вскармливания, время приложения к груди, ха-
рактеристика лактации. Количество пищи на одно кормление, вид докорма. Сумма факторов и на-
правленность перинатального риска на первом месяце жизни. Прогноз лактации на 1 мес. 
 
5. Оценка факторов перинатального риска (в баллах) и направленность на первом месяце жизни, прогноз 
лактации в форме № 112 оформляется на отдельном листе. 
 
6. Вакцинация против туберкулеза (дата, доза, серия), вирусного гепатита, в случае медотвода - срок. 
 
 
7. Дата выписки из роддома (день жизни). 
 
8. Физическое развитие: 
длина тела - показатель (центильный интервал, коридор), масса тела - показатель (центильный интервал, 
коридор), окружность груди - показатель (центильный интервал, коридор), окружность головы - показатель 
(центильный интервал, коридор). 
 
9. Нервно-психическое развитие: Аз, Ас. 
 
10.  Функциональное состояние на момент осмотра. 
 
 
11.  Заключение: физическое развитие, НПР (соответствие эпикризному сроку), диагноз, группа здоровья. 
 
12.  Рекомендации:  
 
 
13.  План наблюдения на 1 месяце жизни. 
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СХЕМЫ И ОЦЕНОЧНЫЕ ТАБЛИЦЫ ДЛЯ ОФОРМЛЕНИЯ АНАМНЕЗА 
 

Схема построения генеалогического дерева  
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Оценка отягощенности генеалогического анамнеза 

 

Оценка отягощенности генеалогического анамнеза определяется по формуле (по Iо):  

 
суммарное количество заболеваний у родственников пробанда 

общее число родственников пробанда (о которых есть сведения о состоянии здоровья) 

 

• 0-0,2 — низкая; 

• 0,3-0,5 — умеренная; 

• 0,6-0,8 — выраженная; 

• 0,9 и выше — высокая. 
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Оценка течения раннего онтогенеза и выделение групп риска 

 

Число периодов раннего онто-
генеза, имеющих факторы 

риска 

Оценка отягощенности Группа риска 

5-6 Высокая Диспансерная группа риска 

3-4 Выраженная Группа высокого риска 

2 Умеренная Группа риска 

1 Низкая Группа внимания 

 

Краткая характеристика основных параметров социального анамнеза 

 

Параметры  Социальный анамнез 

благополучный  неблагополучный 

1. Характеристика семьи  

Семья полная, т.е. есть мать и 
отец или мать и близкие (ближай-
шие) родственники матери (2 и 
более взрослых человека)  

Семья неполная, мать живет одна с 
ребенком  

2. Образовательный уровень чле-
нов семьи  

Высшее или средне специальное  Нет специального образования и др.  

3. Психологический микроклимат 
семьи: А. Взаимоотношения между 
членами семьи В. Отношение к 
ребенку С. Вредные привычки ро-
дителей  

Отношения между членами семьи 
дружные. Нет вредных привычек 
(алкоголизм и др.)  

Отношения грубые. В семье бытуют 
вредные привычки  

4. Жилищно-бытовые условия и 
материальная обеспеченность  

Отдельная благоустроенная квар-
тира. На 1 члена семьи не менее 
18 м

2
  

Нет благоустроенного жилища. За-
работок на одного члена семьи ме-
нее прожиточного минимума  

Оценка социального анамнеза 
 

Число параметров социального анамнеза, имеющих фак-
торы риска  

Оценка отягощенности 

7-8  Высокая 

5-6  Выраженная 

3-4  Умеренная 

1-2  Низкая 

 

Степень резистентности детского организма к вирусно-бактериальным инфекциям 

 

Оценивается по числу эпизодов острых заболеваний, перенесенных ребенком в течение года, 

предшествующего обследованию. В том случае, если наблюдение было менее продолжительным, оценка ре-

зистентности проводится по индексу резистентности (Ir), который рассчитывается по формуле: 

 

 
количество перенесенных ребенком острых заболеваний 

число месяцев наблюдения 

 

Оценка резистентности: 

 хорошая — число эпизодов острых заболеваний 0-3 в течение года (Ir = 0-0,32); 

 сниженная — число эпизодов острых заболеваний 4-5 в течение года (Ir = 0,33-0,49); 

 низкая — число эпизодов острых заболеваний в течение года-6-7 (1г = 0,5-0,6); 

 очень низкая — число эпизодов острых заболеваний 8 и более в течение года (Ir > 0,67). 

 

Ребенок считается часто болеющим, если он в течение года переносит 4 и более острых заболеваний 

или его индекс резистентности составляет 0,33 и выше. 

 

 

Ir = 
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СХЕМА ОФОРМЛЕНИЯ ЭТАПНОГО ЭПИКРИЗА 

 
Оформляется детям первого года жизни 1 раз в 3 месяца, второго года жизни - 1 раз в квартал. На 3 

году жизни - 1 раз в 6 месяцев. Реализация запрогнозированного риска, направленность дальнейшего рис-
ка. Мероприятия по профилактике запрогнозированного риска (если проводятся, проводились, какие и по 
какому поводу). 

Характер вскармливания, изменения на настоящий период, введение прикормов, особенности 
вскармливания, причины перевода на искусственное вскармливание. 

Перенесенные заболевания за прошедший период, их продолжительность, осложнения, условия 
лечения. 

Какими специалистами осмотрен за прошедший этап, выявленная патология, срок контрольного 
осмотра. 

Вакцинация за прошедший период, этап вакцинации, осложнения. Причина медицинского отвода, 
срок. 

Интерпретация лабораторных анализов и других методов обследования. 
Данные объективного обследования на момент осмотра. 
 
Заключение: 

• физическое развитие; 
• нервно-психическое развитие; 
• диагноз; 
• группа здоровья. 

Рекомендации: 

 
Примечание: при изменении диагноза и группы здоровья составить план дальнейшего 

наблюдения. 

СХЕМА ОФОРМЛЕНИЯ ЭПИКРИЗА НА ДИСПАНСЕРНОГО РЕБЕНКА 

Оформляется в 1 месяц (по окончании неонатального периода), в 1 год, затем ежегодно. 
Отклонения в онтогенезе: 
 
Генеалогический анамнез: изменения, наследственная отягощенность, угроза риска для 

пробанда, реализация, дальнейший риск. 
 
Социальный анамнез: группа риска в случае неблагополучия. 
 
Биологический анамнез: сумма баллов перинатального риска, направленность, реализация 

риска, появление новых факторов, реализация риска, сведения за прошедший период, вскармливание, 
мероприятия по предупреждению реализации риска, вакцинация. 

 
Резистентность: кратность заболеваний. Индекс острой заболеваемости (Иоз).  
 
Физическое развитие: антропометрия, биологический возраст, половая формула. 
 
Нервно-психическое развитие: психометрия. Для дошкольников… 
 
Функциональное состояние: поведение, эмоциональный статус, самочувствие, функцио-

нальное состояние органов и систем: ЧД, ЧСС, АД, стигмы и т. д. Интерпретация анализов и инстру-
ментальных исследований. Заключения специалистов. 

 
Заключение: 
1 .Уровень физического развития. 
2. Уровень НПР. 
3. Резистентность. 
4. Диагноз. 
5. Группа здоровья. 
 
Рекомендации:  
План дальнейшего наблюдения:  
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СХЕМА ЭПИКРИЗА НА РЕБЕНКА, ОФОРМЛЯЕМОГО В ДОШКОЛЬНОЕ  

ОРГАНИЗОВАННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

 
Возраст ребенка. 

Генеалогический анамнез: отягощенность, направленность. 

Социальный анамнез: благополучный, при неблагополучии - степень риска. Биологический анамнез 

(беременность, характеристика): роды, физическое развитие при рождении и в дальнейшем, динамика 

НПР, характер вскармливания. Направленность риска на 1-ом году жизни, реализация. Перенесенные за-

болевания. Вакцинация, течение поствакцинального процесса, если были медицинские отводы, указать 

причины. 

Резистентность (кратность заболеваний). 

Физическое развитие (антропометрия). 

Нервно-психическое развитие (психометрия). 

Функциональное состояние: соматический статус. Осмотр специалистов (выявленная патология, ла-

бораторные исследования). 

Прогноз адаптации (по предложенным схемам). 

Заключение. 

Физическое развитие (уровень, гармоничность). НПР - группа развития. Резистентность. Диагноз. 

Группа здоровья. Рекомендации. 

Мероприятия по смягчению периода адаптации. 

Медико-педагогическая коррекция. 

Рекомендации по диагнозу ("Д" наблюдение по форме №030/у). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 59 

СХЕМА ПЕРЕВОДНОГО ЭПИКРИЗА НА РЕБЕНКА, ДОСТИГШЕГО ВОЗРАСТА 18 ЛЕТ 
 

Составляется детскими лечебными учреждениями при передаче подростка из детской поликлиники 

в поликлинику для взрослых.  

Ф.И.О. 

Дата рождения. 

С какого возраста наблюдается данной детской поликлиникой. 

Генеалогический анамнез 

(оценка степени и направленности отягощенности). 

Социальный анамнез. 

Перенесенные заболевания, травмы, операции. 

Резистентность. 

Состоял ли ранее на «Д» учете (с каким диагнозом, с какого времени и по какое, указать причину снятия 

с учета). 

Состоит ли на «Д» учете на момент передачи (диагноз, методы лечения, эффективность оздоровления, 

динамика процесса). 

Оценка функционального состояния на момент осмотра. 

Данные углубленного осмотра. 

Заключение участкового педиатра: 

физическое развитие, темп полового созревания, НПР, резистентность, 

диагноз, 

группа здоровья. 

Рекомендации: 

режим, 

физическое воспитание (виды закаливания, медицинская группа для занятия физкультурой, допуск к 

занятиям спортом), 

рекомендации по профориентации (допуск к трудовому обучению и врачебно-профессиональное за-

ключение), 

вакцинация (мед. отводы, противопоказания), 

диспансеризация по форме 30 

(план «Д» наблюдения при выявленной патологии). 

Дата ______  Подпись врача ______  
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РЕКОМЕНДАЦИИ (СХЕМА) 

 
1. По режиму (номер режима, особенности режима). 

2. По питанию. 

3. По физическому воспитанию и закаливанию (№ комплекса массажа и гимнастики, группа закалива-

ния). 

4. Профилактика пограничных состояний. 

5. Коррекция выявленных отклонений. 

6. Диспансеризация календарная (срок следующего осмотра педиатра и узких специалистов, лабора-

торные исследования) или диспансеризация по Ф. №030/у (для детей с хронической патологией - 

срок следующего осмотра педиатра и узких специалистов, лабораторные исследования). 

7. Вакцинация. 

Примечания: рекомендации даются на период до следующего осмотра, в зависимости от возраста и группы 

здоровья. 

 

Пример рекомендаций при оформлении эпикриза на ребенка 3 мес.  

 
1.  Режим №2.  

2.  Вскармливание естественное: грудь матери по требованию. 

3. Комплекс массажа и гимнастики - № 2, группа закаливания 2. 

4. Неспецифическая  и специфическая профилактика рахита: АкваДтрим по 500 МЕ ежедневно. 

5. Плановый осмотр невропатолога перед прививками. Осмотр узких специалистов в возрасте 6 мес. (невро-

патолог, хирург, окулист, ЛОР). Осмотр педиатра - в 4 мес. 

6. Лабораторные анализы: крови общий, общий анализ мочи, копрограмма - в 6 мес.  

7. Вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка (V1 АКДС) и полиомиелита (V1 ИПВ) после осмотра 

невропатолога. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 
 

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ И ЭТАЛОНЫ НАПИСАНИЯ РЕЦЕПТОВ 
 

 УТВЕРЖДЕНО   

 Приказом Минздрава России   

 от 23 августа 1999 г. N 328   

 Министерство здравоохранения                                                        Код формы по ОтКуД 3108805   
 Российской Федерации                                                                       Медицинская документация   
 Наименование (штамп) учреждения   
 Форма № 148-1/у-88   
                                           Утверждена Минздравом России 1997 г.   
 Серия ................ N............   

  
 

Рецепт «___» _______________ 2009 г. 

 
 

 (дата выписки рецепта) 
 

 За полную                                    Бесплатно                                                  Оплата: 50%   
 стоимость   
         1                                                     2                                                                 3   
  

Ф.И.О. больного    
 (полностью) 

               ИОВ                          Дети                                     Прочие   
 Возраст   
 Адрес или № медицинской карты амбулаторного больного   
  
 Ф.И.О. врача   
 (полностью).   

 
 Руб. Коп. Rp:     

 
 
 
 
 
 

 Руб. Коп. Rp:               
 
 
 
 

 Подпись и личная печать врача   
 

 Рецепт действителен в течение 10 дней, 1 месяца, 2 месяцев (ненужное зачеркнуть) 
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 Памятка врачу к форме бланка рецепта N 148-1/у-88 

 
1 Код лечебно-профилактического учреждения печатается типографским способом или ста-

вится штамп.   
2 На рецептурных бланках частнопрактикующих врачей в верхнем левом углу типографским 

способом или штампом должен быть указан их адрес, номер лицензии, дата выдачи, срок 
действия и наименование организации, выдавшей ее.   

3 Рецепт для льготного и бесплатного отпуска лекарственных средств выписывается в 2-х эк-
земплярах, за полную стоимость — в одном экземпляре, на латинском языке, разборчиво, 
четко, чернилами или шариковой ручкой. Исправления заверяются подписью и личной пе-
чатью врача.   

4 На одном бланке разрешается выписывать только одно наименование лекарственного 
средства.   

5 Разрешаются только принятые правилами сокращения обозначений; твердые и сыпучие 
вещества выписываются в граммах (0,001; 0,5; 1,0), жидкие — в миллилитрах, граммах и 
каплях.   

6 Способ применения указывается на русском или русском и национальном языках, запреща-
ется ограничиваться общими указаниями: «Внутреннее», «Известно» и т.п.   

7 Форма оплаты подчеркивается, ненужное зачеркивается.   
8 Указывается полностью Ф.И.О. больного, его возраст, адрес или номер медицинской карты 

амбулаторного больного.   
9 Указывается полностью Ф.И.О. врача. Подпись врача должна быть заверена его личной пе-

чатью.   
10 На данном рецептурном бланке выписываются психотропные вещества списка III, лекар-

ственные средства,  входящие в списки сильнодействующих, ядовитых веществ ПККН, апо-
морфина гидрохлорид, атропина сульфат, гоматропина гидробромид, дикаин, серебра нит-
рат, пахикарпина гидройодид, анаболические гормоны, а также лекарственные средства для 
получения их больными на льготных условиях.   
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Основные правила оформления рецепта на ребенка первого года жизни 
 
 
 

 
 
 

  
 Министерство здравоохранения Код учреждения по ОКУД   
 Российской Федерации Код учреждения по ОКПО   
 Наименование (штамп) учреждения   
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 Мед. документация. Форма N 107/у   
 Утверждена Минздравом России 1997 г.   

  
 
 
 

Рецепт 
 (взрослый, детский — ненужное зачеркнуть) 
 "……… " .......................... 199 г. 

 Ф.И.О. больного   
  

Возраст   
  

Ф.И.О. врача   
  

руб. коп. Rp.   
  

 
 
 
руб. коп. Rp.   

  
 
 
руб. коп. Rp.   

  
 
 
 
Подпись и личная печать врача М.П.   

 Рецепт действителен в течение 10 дней, 2 месяцев, 1 года.   
 (ненужное зачеркнуть)   
  

 
Памятка врачу 

 к форме бланка рецепта N 107/у 
 

 Код лечебно-профилактического учреждения печатается типографским способом или ставится штамп.   
 На рецептурных бланках частнопрактикующих врачей в верхнем левом углу типографским способом или 

штампом должен быть указан их адрес, номер лицензии, дата выдачи, срок действия и наименование ор-
ганизации, выдавшей ее.   

 Рецепт выписывается на латинском языке, разборчиво, четко, чернилами или шариковой ручкой. Исправ-
ления заверяются подписью и личной печатью врача.   

 На одном рецептурном бланке выписывается не более 3-х простых и не более 2-х лекарственных средств 
списков А и Б, за исключением указанных в п. 2.6. Инструкции о порядке назначения лекарственных 
средств и правилах выписывания рецептов на них (Приложение 1).   

 Этиловый спирт выписывается на отдельном рецептурном бланке и заверяется дополнительно печатью 
лечебно — профилактического учреждения «Для рецептов».   

 Разрешаются только принятые правилами сокращения обозначений; твердые и сыпучие вещества выпи-
сываются в граммах (0,001; 0,5; 1,0), жидкие — в миллилитрах, граммах и каплях.   

 Способ применения указывается на русском или русском и национальном языках. Запрещается ограни-
чиваться общими указаниями: «Внутреннее», «Известно» и т.п.   

 Указывается Ф.И.О. больного, его возраст, Ф.И.О. врача.   
 Подпись врача должна быть заверена его личной печатью.   
   
   

 
 СОГЛАСОВАНО   
 Министерство внутренних   
 дел Российской Федерации   
 19 августа 1999 года   
   
 Форма специального рецептурного бланка 
 на наркотическое лекарственное средство 
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 Рецепт на право получения лекарства,   
 содержащего наркотическое вещество   
 АБ N 495 272   
 (штамп лечебного учреждения)   
 .......................... 199 г.   
  

 
Rp:   

  
 
Документ особого учета остается  в аптеке   

  
   
 Прием   
  

Гр.   
  

История болезни №   
  

Врач   
 (разборчиво)   
  

М.П. Заполняется чернилами   
  

Исправления не допускаются   
  

 
Примечание:   

 1. Данный бланк повторяет бланк ранее утвержденного образца розового цвета на бумаге с водяными 
знаками.   

 2. Заполнение его допускается также шариковой ручкой.   
 3. Оформление его осуществляется в соответствии с разделами II — III Инструкции о порядке назначения 

лекарственных средств и выписывания рецептов на них. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ЭТАЛОНЫ ОФОРМЛЕНИЯ РЕЦЕПТОВ НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА 

 
 

Rp.: Tab. Amoxicyllini 0,125 N. 20 
D.S. По 1 таблетке 3 раза в день  
в течение 5 дней 

 
Rp.: Amoxicillini 0,25  

D. t. d. N. 20 in caps. 
S. По 1 капсуле 3 раза в день 
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Rp.: Tab. Azithromycini 0,125 N. 3 
D.S. По 1 таблетке 1 раз в день за 1 час до еды. 
 

 
Rp.: Tab. Macmirori 0,2 N.10 

D.S. По 1 таблетке 2 раза в день после еды. 
 
 

Rp.: Aeros. Fusafungin 20 ml 
D.S. По 4 дозы 4 раза в день в оба носовых хода. 

 
 

Rp.: Ung. Erythromycin 15.0 
D.S. Наружно: на пораженные участки кожи. 

 
 
Rp.: Cephazolini 0,25  

D.t.d. N. 15 
S.По 0,25 два раза в сутки внутримышечно. 

 
Rp.: Cefotaxini 1,0  

D.t.d. N. 10 
Внутримышечно по 0,5 два раза в день. 

 
Rp.: Sol. Amikacini 5% - 2 ml 

D.t.d. N. 10 in ampull. 
Внутримышечно по 1 мл 2 раза в день. 

 
Rp.: Sol. Chloramphenicoli 0,25% - 10 ml. 

D.S. По 1 капле 4 раза в день в оба глаза. 
 

Rp.: Benzylpenicillini 500000 ЕД 
D.t.d. №. 15 
S. По 250000 ЕД 6 раз в день внутримышечно , 
предварительно содержимое флакона 
растворить в 2 мл воды для инъекций.  

 
 

Rp.: Tab. Phenoxymethylpenicillini 0,1 N.40 
D.S. По 1 таблетке 4 раза в день за 30 минут до еды. 

 
 Rp.: Tab.  Chlorpiramini 0,025 №. 20 

D.S. По 1/4 таблетке 2 раза в день после еды. 
 

Rp.: Sol. Chlorpiramini 2% - 1 ml. 
D.t.d. №. 10 in ampul. 
  По 0,5 мл 2 раза в день внутримышечно. 
 

Rp.: Sir. Сlemastini 150 ml. 
D.S. По 5 мл 2 раза в день после еды. 
 

 
Rp.:  Fenistili 50 ml. 

D.S. По 5 мл 3 раза в день после еды. 
 
Rp.: Sir. Desloratadini 150 ml. 

D.S. По 5 мл 1 раз в день после еды. 
 

Rp.: Aeros. Salbutamoli 10 ml 
D.S. По 1 ингаляции до 3-х раз в день 

 
Rp.: Sol. Oximetasolini 0,025% – 10 ml 

D.S. По 1 капле 2 раза в сутки в обе ноздри 
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Rp.: Supр. «Cefecon-D» N.10 

D.S. По 1 суппозиторию в прямую кишку при температуре выше 38,5
о
С 

 
Rp.: Tab. Paracetamoli 0,2 N.10 

D.S. По 1/2  таблетке  при температуре выше 38,5
о
С 

 
Rp.: Sir. «Ferrum Lek» 100 ml 

D.S. По 5 мл 1 раз в день во время еды  
 

Rp.: Dr. Ac. ascorbinici 0,05 N.100 
D.S. По 1 драже 3 раза в день после еды 
 

Rp.: Sol. Cholecalciferoli 10 ml (1 ml – 15000 МЕ) 
D.S. По 1 капле (500 МЕ) ежедневно  

 
Rp.: Susp. «Almagelum» 170ml 

D.S. По 1/2 дозированной ложке через 1 час после еды и на ночь 
 

Rp.: Tab. Drotaverini 0.04 N.50 
D.S. По 1 таблетке 2 разa в день 

 
Rp.: Extr. Eleutherococci fluidi 50 ml 

D.S. По 8 капель 2 раза в день (утро, обед) после еды 
 

Rp.: Sir. Altheae 100 ml 
D.S. По 1 чайной ложке 4 разa в день за 1 час до еды 

 
Rp.: Caps. «Linex» N.16 

D.S. По 1 капсуле в день, запивая небольшим  количеством воды 
 

Rp.: Sir. Ibuprofeni pro infantibus 100 ml 
D.S. По 2,5 мл  при температуре свыше 38,5°С. 

 
Rp.: Tab. Pyranteli 0,25 N. 3 

D.S. По 1 таблетке 1 раз в день. 
 

Rp.: Sol. Colecalciferoli oleosae 10 ml (1 ml – 20000 МЕ) 
              D.S. По 1 капле (500 МЕ)  ежедневно. 

 
Rp.: Sir. Ambroxoli 100 ml 

D.S. По ½ мерной ложечке (7,5 мг) 2 раз в день 
 

 Rp.: «Essentialе  forte» 0,3  
D. t. d. N. 30 in caps. 
S. По 1 капсуле 3 раза в день во время еды 

 
 

Tab. Mucaltini 0,05 N.20 
D.S. По 1/2 таблетки 4 раза в день до еды (растворить в 50 мл.   теплой воды) 

 
 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ 4 
СПИСОК НОРМАТИВНО-МЕТОДИЧЕСКИХ ДОКУМЕНТОВ 

 
 

1.  «Положение о профилактических осмотрах детей, посещающих образовательные учре-
ждения», утверждено совместным приказом Министерства здравоохранения РФ и Министерства 
образования РФ № 186/272 от 30.06.92 «О совершенствовании системы медицинского обеспече-
ния детей в образовательных учреждениях» (приложение №1 к приказу). 

2. «Инструкция по проведению профилактических осмотров детей дошкольного и школьного 
возрастов на основе медико-экономических нормативов», утверждена приказом Министерства 
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здравоохранения РФ № 60 от 14.03.95 «Об утверждении инструкции по проведению профилакти-
ческих осмотров детей дошкольного и школьного возрастов на основе медико-экономических 
нормативов». 

3. «Временные отраслевые стандарты по профилактической работе с детьми в возрасте до 
4-х лет» и «Временные отраслевые стандарты по профилактической работе с детьми в возрасте 
от 4-х до 18 лет», утверждены приказом Министерства здравоохранения РФ № 151 от 07,05.98 «О 
временных отраслевых стандартах объема медицинской помощи детям» (приложения № 23 и № 
24). 

4.  Приказ Министерства здравоохранения   РФ № 154 от 05.05.99 «О совершенствовании 
медицинской помощи детям подросткового 

возраста». 
5.  Приказ Министерства здравоохранения РФ № 241 от 03.07.2000 «Об утверждении Меди-

цинской карты ребенка для образовательных 
учреждений». 
6.  Приказ Министерства здравоохранения РФ № 621 от 30.12.2003 «О комплексной оценке 

состояния здоровья детей». 
7.  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 310 от 09.12.2004 

«Об утверждении карты диспансеризации 
ребенка». 
8.  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ №83 от 16.08.2004 

«Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при 
выполнении которых проводятся предварительные и периодические медицинские осмотры (об-
следования) и порядок проведения этих осмотров (обследований)». 

9.  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 338 от 16.05.2005 
«О внесении изменений в приложение 2 к приказу Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ № 83 от 16.08.2004 «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производ-
ственных факторов и работ,  при выполнении которых проводятся предварительные и периодиче-
ские медицинские осмотры (обследования) и порядок проведения этих осмотров (обследова-
ний)». 

10.  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 487 от 29.07.2005 
«Об утверждении Порядка организации оказания первичной медико-санитарной помощи». 

11.  Методические рекомендации по комплексной оценке состояния здоровья детей и под-
ростков при массовых врачебных осмотрах, М.-1982. 

12.  Методические указания: Использование скрининг-тестов при массовых медицинских об-
следованиях детей дошкольного и школьного возрастов, М.-1984. 

13. Методические указания: Организация медицинского наблюдения за состоянием здоровья 
учащихся при использовании массовых скрининг-тестов и их оздоровление в условиях школы, 
утв. МЗ СССР. 1986. 

14.  Организация медицинского контроля за развитием и здоровьем дошкольников и школь-
ников на основе массовых скрининг-тестов и их оздоровление в условиях детского сада, школы, 
М., Промедэк, 1993. 

15.  Методические рекомендации (№ 25): Медицинское обеспечение школьников, обучаю-
щихся в новых видах школ (утв. Комитетом здравоохранения Правительства Москвы), М.— 1998. 

16. Методы исследования физического развития детей и подростков в популяционном мони-
торинге (Руководство для врачей) -М.— 1999. 

17.  Стоматологические заболевания населения России/ Под редакцией Э.М.Кузьминой.- 
М.,1999.-227с, 

18.  Врачебно-профессиональное консультирование и медицинское обеспечение професси-
ональной ориентации детей /Пособие для врачей, утв. МЗ РФ 22.05.2000.-М., 2001.-44 с. 

19.  Современные технологии оздоровления детей и подростков образовательных учрежде-
ниях /Пособие для врачей, утв. МЗ РФ 

22-01.2002.-М., 2002.-68 с. 
20.   Баранов А.А.,  Кучма В.Р.,  Рапопорт И.К. Руководство по врачебному профессиональ-

ному консультированию подростков -М.: Издательский Дом «Династия», 2004.— 200 с. 
21. Баранов А.А., Кучма В.Р., Сухарева Л.М. и др. Оценка здоровья детей и подростков при 

профилактических медицинских осмотрах (руководство для врачей) -М.: Издательский Дом «Ди-
настия», 2004.- 168 с. 
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22.  Оценка нервно-психического здоровья и психофизиологического статуса детей и под-
ростков при профилактических медицинских осмотрах /Пособие для врачей, утв. Мин-
здравсоцразвития РФ 23.12. 2004.-М, 2005.-107 с. 

23. Нормативы физического развития, показателей психомоторных и когнитивных функций, 
умственной работоспособности школьной адаптации и вегетативной лабильности, деятельности 
сердечнососудистой системы подростков 15—16 лет /Пособие для врачей. — Утв. Мин-
здравсоцразвития РФ 28.11.2003.- М., 2004.- 47 с. 

24.  Перечень профилактических и оздоровительных технологий, реализуемых в образова-
тельных учреждениях. Инструкция по применению» /Пособие для врачей./ Утв. Директором ГУ 
НЦЗД РАМН акад. А.А. Барановым.- М., 2004.-37 с. 

25.  Примерный перечень пищевых продуктов повышенной пищевой и биологической  цен-
ности,  рекомендуемых для  использования в питании детей и подростков в организованных кол-
лективах» /Пособие для врачей./ Утв. Директором ГУ НЦЗД РАМН акад. А.А. Барановым.- М., 
2004.-32 с. 

26. Нормативы физического развития, показателей психомоторных и когнитивных функций, 
умственной работоспособности, школьной адаптации и вегетативной лабильности, деятельности 
сердечнососудистой системы подростков 17—18 лет /Пособие для врачей. - Утв. Мин-
здравсоцразвития РФ 23Д2.2004.-М., 2005.- 57 с. 

27. Оптико-физиологические аппаратные методы коррекции и восстановления зрения у де-
тей и подростков /Пособие для врачей.— Утв., Минздравсоцразвития РФ 23.12.2004.-М., 2005.- 57 
с. 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ 5 
 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 
 

ЗАДАЧА№1 

Девочке 4,5 месяцев с неотягощенным анамнезом сделана вторая профилактическая привив-
ка вакцинами АКДС, Имовакс  Полио (ИПВ). Предыдущую иммунизацию в 3 месяца вакцинами  
АКДС, Имовакс  Полио, Энджерикс В перенесла хорошо.  

На 2-й день после прививки мать обратилась в поликлинику с жалобами на повышение тем-
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пературы тела до 38°С, беспокойство, появление гиперемии и уплотнение в месте введения вак-
цины.  

При осмотре: температура тела 37,8°С. По органам и системам патологии не выявлено. Стул 
кашицеобразный. В месте введения вакцины — инфильтрат диаметром 1 см, гиперемия и отек 
мягких тканей диаметром 3 см. 

Задание: 
1. Укажите соответствующие формы медицинской документации, которые должен заполнить 

врач педиатр после проведения поствакцинального патронажа. 
2. Запланируйте последующие прививки данному ребенку на первый год жизни. 
3. Выпишите рецепт на Фенистил (в капл.) с целью фонового прикрытия для последующей 

иммунизации данного ребенка. 
 

 
ЗАДАЧА№2 

Новорожденная девочка поступила под наблюдение участкового педиатра в возрасте 7 дней. 
Ребенок от 2 беременности (первая закончилась выкидышем). Матери 22 года, студентка, стра-
дает бронхиальной астмой. 2 раза переболела ОРВИ. Во время настоящей беременности в квар-
тире был ремонт, беременная находилась дома. У родственников по линии отца и матери раз-
личные атопические заболевания. Роды срочные, путем кесарева сечения, оценка по шкале 
Апгар - 8/9 баллов. Закричала  сразу. Масса тела 3100 г, длина – 50 см. К груди приложена в пер-
вые сутки, грудь взяла хорошо, сосала активно. 

При осмотре: ребенок на естественном вскармливании. Сосет хорошо.  Интервалы между 
кормлениями выдерживает. Девочка достаточно активна, физиологические рефлексы живые, ре-
флексы периода новорожденности вызываются. Кожные покровы и слизистые оболочки чистые. 
Пупочная ранка чистая, сухая. Большой родничок 3x3 см, не выбухает. Дыхание пуэрильное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 
см, селезенка не пальпируется. Стул 5 раз в день, желтый, кашицеобразный. 

Задание: 
1.  Укажите соответствующие формы медицинской документации, которые должен заполнить 

врач педиатр после проведения первичного патронажа. 
2. Оформите генеалогическое дерево на данного ребенка. 
3. Выпишите рецепт на витамин D  для профилактики рахита. 

 
ЗАДАЧА№3 

Вася П. 2 года 6 месяцев. Осмотрен врачом педиатром с профилактической целью при 
оформлении в детское дошкольное образовательное учреждение (ДОУ№256). 

Объективно: Масса – 14 кг. Длина тела – 91 см. Общее состояние ребенка удовлетворитель-
ное,  t= 36,6 0С, активен. Сон спокойный. Аппетит не нарушен. Кожные покровы бледно-розовые, 
чистые Тургор тканей удовлетворительный. Отмечается нарушение осанки по типу сколиотиче-
ской. Слизистая полости рта розовая. В легких дыхание пуэрильное, ЧД 28 в мин.  Сердечные то-
ны ясные, ритмичные, ЧСС 120 в мин. Живот мягкий, доступный пальпации.. Стул оформленный, 
1 раз в сутки. Мочеиспускание не нарушено. В возрасте 2 года 3 месяца иммунизирован  вакциной  
«Пневмо –23», реакции на прививку не было. 
                                                        

Задание: 
1. Какие формы медицинской документации Вам необходимо заполнить при оформлении ре-

бенка в ДОУ? 
2.  Оформите направления на консультации к специалистам. 
3. Оформите направления на лабораторное исследование. 

 
ПРИЛОЖЕНИЕ 6 

 
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ 

 
1. Обменная карта, заполняемая на ребѐнка в родильном доме, не содержит: 

а) дату и время рождения; 
б) акушерский анамнез; 
в) срок отпадения пуповины; 
г) данные по вакцинации 



 71 

 
2. Дородовый патронаж беременных женщин в детской поликлинике включает: 

а) одно посещение перед родами; 
б) два посещения; 
в) три посещения; 
г) не проводится 

 
3. Участковый врач-педиатр, осуществляя патронаж ребѐнка первого года жизни, оформляет в 

ф. 112/у этапные эпикризы: 
а) один раз в квартал; 
б) 1 раза в полгода; 
в) ежемесячно; 
г) в конце года 

 
4. Дородовый патронаж беременной женщины осуществляется: 

а) врачом акушером-гинекологом; 
б) врачом-педиатром; 
в) акушеркой; 
г) врачом-терапевтом  

 
5. «Экстренное извещение» заполняет врач: 

а) заподозривший инфекционную болезнь; 
б) подтвердивший диагноз инфекционной болезни; 
в) установивший границы эпидемического очага; 

 
6. «Экстренное извещение» об инфекционном больном следует направить: 

а) в управление здравоохранения; 
б) в районную бактериологическую лабораторию; 
в) в территориальный ЦГСЭН; 
г) в дезинфекционную станцию 

 
7. Деятельность врача в детском саду при пищевом отравлении включают все, кроме: 

а) поиск возможного источника отравления; 
б) изоляция больных детей; 
в) забор образцов пищи, рвотных масс и фекалий; 
г) оказание неотложной помощи 

 
8. В течение какого срока должен быть осуществлѐн первый врачебный патронаж новорожден-

ного: 
а) на первые сутки после выписки из роддома; 
б) не позднее 2 суток после выписки из роддома; 
в) позднее 3 суток после выписки из роддома; 
г) позднее 5 суток после выписки из роддома 

 
9. Какой документ не ведѐтся врачом- педиатром в детской поликлинике: 

а) обменная карта (ф. 113/у); 
б) контрольная карта диспансерного наблюдения (ф. 030/у); 
в) история развития  ребѐнка (ф. 112/у); 

 
10. Назовите учетные формы для планирования профилактических прививок в детской поли-

клинике: 
а) ф.063/у и ф.112/у; 
б) ф.026/у и ф.112/у; 
в) ф.063/у и ф.058/у; 

 
11. Укажите ведущий приказ по планированию профилактических прививок 

а) Приказ МЗСР РФ № 229; 
б) Приказ МЗСР РФ № 375; 
в) Приказ МЗСР РФ №673; 
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г) Приказ МЗ СССР № 350 
 
12. Укажите документацию, которую заполняет врач при выявлении группы  риска новорождѐн-

ного: 
а) ф.063/у; 
б) ф.030/у; 
в) ф.112/у; 
в) ф.058/у 

 
13. Когда ребѐнок  может быть оформлен в детский сад после перенесѐнного острого заболе-

вания: 
а) не ранее чем через 1 месяц после клинического выздоровления; 
б) не ранее чем через 2 недели после клинического выздоровления; 
в) не ранее чем через 1 неделю после клинического выздоровления; 

 
14. К учѐтной документации участкового педиатра не относится: 

а) ф.112/у- история развития ребѐнка; 
б) ф.026/у- индивидуальная карта ребѐнка; 
в) ф.058/у -экстренное извещение; 
г) ф.063/у -карта профилактических прививок 

 
15. Для оформления ребѐнка в ДДУ необходимы следующие обследования, кроме: 

а) анализ кала на дисбактериоз; 
б) анализ периферической крови; 
в) биохимический анализ крови; 
г) соскоб на энтеробиоз; 
д) титр противокоревых антител 

 
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

 

1 б 6 в 11 в 

2 б 7 а 12 а 

3 в 8 в 13 в 

4 б 9 а 14 б 

5 а 10 а 15 д 
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