Лист, уточняющий диагноз.
Из детской амбулаторной карты и карты №__ подросткового кабинета
 ФИО, 00.00.0000 г.р.
СПб ГБУЗ ГП № 00 ДПО № 00
Адрес ДПО № 00: СПб, пр.__, д._, к.__, тел. 


	Дата
	Врач-специалист
	Диагноз
	Страница
карты

	Беременность и роды
	
	- угроза прерывания, гипоксия плода, маточная, плацентарная недостаточность, двойное обвитие пуповины вокруг шеи
	15.1


	00.00.0000г.
	невропатолог
	Гипоксически-ишемическое поражение ЦНС
	50.1

	
	терапевт
	Обструкционный бронхит
	69 (№1,2,3,4,5)

	
	
	
	

	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Стр.1
	Дата
	Врач-специалист
	Диагноз
	Страница
карты

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Стр.2
	Дата
	Врач-специалист
	Диагноз
	Страница
карты

	
	
	

	11 – подрост.карта

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Стр.3
	Дата
	Врач-специалист
	Диагноз
	Страница
карты

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Стр.4

ИТОГО:
	Диагноз
	Кол-во
	диагноз
	Кол-во

	ОРВИ
	
	
	

	Бронхиальная астма
«Д»учет
	
	
	

	Аллергический ринит
«Д» учет
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

























Стр.5


	В настоящем документе
пронумеровано и прошито
5 (Пять) листов





Дата, подпись /печать/лечащего врача.

Подпись, печать заведующего отделения (ДПО или ВПО)
На 1-странице – прямоугольная печать поликлиники
Здесь круглая печать поликлиники.

