Код формы по ОКУД ____________________

Код учреждения по ОКПО _________________

             Медицинская документация Форма N 114/у

            Утверждена Минздравом    04.10.80 г. N 1030

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЙ ЛИСТ № _________

станции скорой медицинской помощи

	Фамилия ____________________________________
Имя ________________________________________
Отчество ___________________________________
                              со слов, по документам
	     Возраст
лет  ____________
мес. ____________




Взят с улицы, квартиры, рабочего места, из медицинского учреждения

(подчеркнуть) и др. __________________________________________________________
                                         


вписать

__________________________________________________________________________________________
Диагноз врача  скорой  помощи,  поликлиники (подчеркнуть и вписать

диагноз) ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
Доставлен в _________________________________________________________________

"​​______" час. "________" мин. ___________________ 20 . . г.

По вызову, принятому в "________" час. "_______" мин.

Врач _______________________________________________________________________

                                                       фамилия разборчиво

Фельдшер ___________________________________________________________________

Код формы по ОКУД ____________________

Код учреждения по ОКПО _________________

              Медицинская документация Форма N 114/у

            Утверждена Минздравом    04.10.80 г. N 1030

ТАЛОН

к сопроводительному листу №________

	Фамилия ____________________________________
Имя ________________________________________
Отчество ___________________________________
                           со слов, по документам
	     Возраст
лет  ____________
мес. ____________




Адрес ____________________________________________________________

__________________________________________________________________

Улица, квартира,    рабочее    место,    медицинское   учреждение,

общественное место (подчеркнуть) и др. ___________________________

                                                 


вписать

____________________________________________________________________________

Когда и что случилось ________________________________________________________

____________________________________________________________________________

"______" час. "___________" мин. ______________________________________20 _____ г.

Оказанная помощь ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Переноска на носилках, на руках, пешком

Доставлен в "____" час. "_________" мин. __________________ 20 _____ г.

по вызову, принятому в ________________________________________________________

Врач ________________________________________________________________________

                                                          фамилия разборчиво

Фельдшер ____________________________________________________________________

Диагноз при   направлении   скорой   помощи,   неотложной  помощи,

поликлиники (подчеркнуть и вписать диагноз) ______________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Диагноз приемного отделения ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Заключительный диагноз ___________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Операция "________" час. _______________ 20 . . г.

Обслужен амбулаторно, провел дней ____________ час. ______________

Выписан здоровым,  с  улучшением,  без   улучшения,   с   увечьем,

скончался. _______________________________________________________

_____________________________ 20 . . г.

Замечания лечебного  учреждения  (указать  недостатки обслуживания

скорой помощью): _________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Врач отделения ________________________________________________________________

                                           фамилия разборчиво
В случае  необходимости получить дополнительные  сведения  следует

звонить на станцию скорой помощи.

Все больные,   доставляемые   станцией   скорой  помощи,  подлежат

обязательному приему в приемные отделения лечебных учреждений.

Замечания персонала скорой помощи

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Прочие замечания

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________
​​​​__________________________________________________________________
