Приложение № 3
 к Порядку взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования при оказании медицинской помощи на территории РА на 2019 год.

        КАРТА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ №__________
в приемном отделении без динамического врачебного наблюдения

Дата и время обращения (поступления)___________________________________

Дата и время выписки__________________________________________________
Отделение (приемное)_________________________________________________ 

Побочное действие лекарств (переносимость)_______________________________________________________
                                                                    наименование препарата, характер побочного действия

1.Фамилия, имя, отчество______________________________________________________________

2. Пол________________________________________________________________

3. Возраст_______(полных лет, для детей: до 1 года - месяцев, до 1 месяца - дней)

4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) ______________________________________________________________________
                  вписать адрес, указав для приезжих — область, район, нас. пункт,  адрес родственников и № телефона

 5. Место работы, профессия или должность ______________________________________________________________________
                                         для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы 
____________________________________________________________________________________________________________
                                        для  инвалидов — род   и  группа инвалидности, И. О. В., да, нет, подчеркнуть
6. Кем направлен больной ______________________________________________________________________
                                                  название медицинской организации

7. Диагноз заключительный а) основной _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

 б) осложнение основного _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
в) сопутствующий _______________________________________________________________________

8. Код диагноза ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
9. Запись врача приемного отделения
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Проведено обследование, выполнены манипуляции:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Результаты анализов:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Заключение - рекомендации:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                   Подпись врача  ____________________________________________          

