
Брестская центральная поликлиника
(наименование организации здравоохранения)
(структурного (обособленного) подразделения)

Приложение
к постановлению
Министерства здравоохранения
Республики Беларусь
05.12.2023 № 188

Форма 025/у-23
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА ПАЦИЕНТА

ДЛЯ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
№ ____________

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения ___ ______________ ____ г.
Идентификационный номер пациента:  ______________________________________________________________________
Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть).
Место жительства (место пребывания): область  ______________________________________________________________
район _____________________________________ населенный пункт ____________________________________________
улица/проспект/переулок/проезд ___________________________________________________________________________
дом ___________________, корпус __________________, квартира ______________________________________________
Адрес фактического проживания: область ___________________________________________________________________
район _____________________________________ населенный пункт ____________________________________________
улица/проспект/переулок/проезд ___________________________________________________________________________
дом ___________________, корпус __________________, квартира ______________________________________________
Место работы (учебы), должность служащего ________________________________________________________________
Телефон: домашний ______________________________, мобильный ____________________________________________
Категория граждан, имеющих льготы на медицинское обслуживание (указать льготу)
________________________________________________________________________________________________________

____ _______________________ 20___ г.
(дата оформления медицинской карты пациента)





ЛИСТ
учета доз рентгенологических исследований

Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) пациента
__________________________________________________________________

№
п/п

Дата проведения
рентгенологического

исследования
Вид исследования, количество и вид процедур Эффективная доза

за исследование, мЗв Примечание

1 2 3 4 5



ЛИСТ
учета заключительных диагнозов

Число, месяц, год
установления

заключительного
диагноза

Заключительные диагнозы в соответствии с Международной
статистической классификацией болезней и проблем,

связанных со здоровьем

Фамилия, инициалы (инициал
собственного имени)

медицинского работника

Подпись
медицинского
работника

1 2 3 4



ЛИСТ
учета заключительных диагнозов

Число, месяц, год
установления

заключительного
диагноза

Заключительные диагнозы в соответствии с Международной
статистической классификацией болезней и проблем,

связанных со здоровьем

Фамилия, инициалы (инициал
собственного имени)

медицинского работника

Подпись
медицинского
работника

1 2 3 4
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