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РАСПИСКА ОБ ИНФОРМИРОВАНИИ РОДСТВЕННИКОВ

Я, __________________________________________________________________________________________ ,

разрешаю  предоставлять  информацию  о  состоянии  моего  здоровья,  диагнозе  и  прогнозе  заболевания,
результатах  обследования  и  лечения,  а  также  о  факте  госпитализации  следующим  лицам:

Фамилия, имя, отчество Степень родства Дата Подпись
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СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

ПРИ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

«____»_____________________ 20____г.
                   (дата)

___________________________________     ____________________     ___________________________________
                      (врач)                               (подпись)                     (расшифровка подписи)

ОСНОВАНИЕ: статья 44 Закона Республики Беларусь 18 июня 2011 г. № 2435#XII «О здравоохранении».
Согласие на оказание медицинской помощи. Отметка о согласии на простое медицинское вмешательство
делается медицинским работником в медицинских документах. Несовершеннолетние в возрасте от 14 до 18 лет
имеют право самостоятельно давать согласие на простое медицинское вмешательство.
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«______» _______________________ 20____г.
                    (дата  заведения  карты)

1.  Фамилия,  имя,   отчество  пациента __________________________________________________________________________

2.  Дата  рождения  «______» _______________________ 20____г.

3.  Пол:  мужской,  женский  (нужное  подчеркнуть).

4.  Адрес  по  месту  регистрации  пациента _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

5. Место  работы  (учебы) _______________________________________________________________________________________

______________________________________________________  Телефоны  _________________________________________________

6. Профессия,  должность _______________________________________________________________________________________

7. Направившее  учреждение ____________________________________________________________________________________

8. Документ,  удостоверяющий  личность  пациента _______________________   личный  номер _______________________
                                                                                                                                                                                                                                                                                   (по  паспорту)

серия _____________________   номер ________________________________

кем  выдан _________________________________________________   дата  выдачи  «______» _____________________ 20____г.

9. Житель:  1 – городской;  2 – сельский (нужное обвести).
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Инвалид ВОВ (СА, ВС РБ)

уд. серия ______ номер __________

Участник ликвидации катастрофы на ЧАЭС

уд. серия ______ номер __________

Группа учёта в Госрегистре ______________

МЕДИЦИНСКАЯ  КАРТА  №

Участник ВОВ

уд. серия ______ номер __________
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10. ВИД ОПЛАТЫ:

за счет бюджетных средств, собственных средств, медицинского страхования (добровольного,

обязательного). (нужное подчеркнуть)

11. Страховой полис (серия, номер) _________________________________________________________

12. Инвалидность: ____________________________ группа

13. Документ, удостоверяющий право на льготное обеспечение:

серия _________ номер _______________________ кем   выдан ________________________________________________

дата  выдачи  «______» _____________________    _______ г.

14.  Группа  крови,  резус #принадлежность: ___________________________________________________________________

15.  Аллергологический  анамнез: ______________________________________________________________________________

16.  Лекарственная  непереносимость: _________________________________________________________________________

Гормональный  статус:  ER _________________________ ;  PR _________________________ ; Her 2/neu _____________________

Сцинтиграфия  № ____________________________________________________   «______» _____________________ 20____г.

17. Извещение Ф № 090/у#О3                               18. Протокол Ф № 027#2у#03

Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.               Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.

Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.               Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.

Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.               Дата  заполнения «_____» __________________ 20____г.
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕДИЦИНСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ

Фамилия,  имя,  отчество  пациента _________________________________________________________________________

№ п/п Дата Вид исследования Подпись пациента
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕДИЦИНСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ

Фамилия,  имя,  отчество  пациента _________________________________________________________________________

№ п/п Дата Вид исследования Подпись пациента
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R�архив № ______________________________  / ______________________________

ЛИСТ УЧЕТА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Дата (число,
месяц, год)

Область и характер
рентгенологических исследований

Доза облучения за
каждое исследование

Количество
исследований

1 2 3 4
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R�архив № ______________________________  / ______________________________

ЛИСТ УЧЕТА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Дата (число,
месяц, год)

Область и характер
рентгенологических исследований

Доза облучения за
каждое исследование

Количество
исследований

1 2 3 4
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ЛИСТ ДЛЯ ВКЛЕИВАНИЯ НАПРАВЛЕНИЯ И ДАННЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
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ЛИСТ УЧЕТА ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

Дата
(число,

месяц, год)
Уточненные диагнозы

Фамилия, инициалы
врача (разборчиво),

подпись врача

ТММ, стадия, клиническая
группа, уточнение клинической

группы при ее изменении

1 2 4 53

Код по
МКБ#10
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ЛИСТ УЧЕТА ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

Дата
(число,

месяц, год)
Уточненные диагнозы

Фамилия, инициалы
врача (разборчиво),

подпись врача

ТММ, стадия, клиническая
группа, уточнение клинической

группы при ее изменении

1 2 4 53

Код по
МКБ#10
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ЛИСТ УЧЕТА ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

Дата
(число,

месяц, год)
Уточненные диагнозы

Фамилия, инициалы
врача (разборчиво),

подпись врача

ТММ, стадия, клиническая
группа, уточнение клинической

группы при ее изменении

1 2 4 53

Код по
МКБ#10
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ЛИСТ УЧЕТА ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ (УТОЧНЕННЫХ) ДИАГНОЗОВ

Дата
(число,

месяц, год)
Уточненные диагнозы

Фамилия, инициалы
врача (разборчиво),

подпись врача

ТММ, стадия, клиническая
группа, уточнение клинической

группы при ее изменении

1 2 4 53

Код по
МКБ#10
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АНАМНЕЗ

_________________________________________________________________________________________________
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_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3



24

ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3



28

ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ

Дата посещения
(число, месяц,

год)

Инициалы, фамилия
врачей (разборчиво),

подпись врачей

Жалобы пациента, объективные данные, данные обследования,
диагноз (основной, сопутствующий – при его наличии),

рекомендации

1 2 3
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