Приложение 23
к приказу Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики 
06.06.2016 № 555

	
Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, 
учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения _______________________________________________________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	______________________________________________________________________________
	
	
	№ 155-1/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения,  в котором  заполняется форма ______________________________________________________

	
	
УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства здравоохранения 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики


	     Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	



	ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ
О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ
(уточненное или заключительное)


	1. Код ЧС в соответствии с Классификатором ЧС: ___________________________________________________________________________________________

	                                                                                                                                     (Ф.И.О., должность, год, часы, минуты)

	2. Место возникновения ЧС: _____________________________________________________________________________________________________________

	                                                                                                                                               (наименование объекта, населенного пункта, района, города)

	3. Начало ЧС: __________________________________________________________________________________________________________________________

	                                      (дата ,часы, минуты)

	4. Завершение ЧС: ______________________________________________________________________________________________________________________

	                                      (дата ,часы, минуты)

	5. Характеристика и масштабы ЧС: _______________________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________________________________________

	                                        (вид ЧС, уровень в соответствии с Классификатором ЧС)

	6. Количество пострадавших: всего (в т.ч. детей) ____________________________________________________________________________________________

	6.1. с механической травмой (S00-Т19) ____________________________________________________________________________________________________

	6.2. с термическими и химическими ожогами (Т20-Т32) ______________________________________________________________________________________

	6.3. с отморожениями (Т33-Т35) __________________________________________________________________________________________________________

	6.4. с отравлениями токсичными веществами (Т36-Т65) ______________________________________________________________________________________

	6.5. с инфекционными заболеваниями (А00-В34) ____________________________________________________________________________________________
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	6.6. с другими травмами и заболеваниями _________________________________________________________________________________________________

	(если количество в соответствии с п. 6.6. больше 10% всего количества пострадавших, указывается диагноз)

	7. Количество погибших (в т.ч. детей) _____________________________________________________________________________________________________

	8. Эвакуировано: всего чел. ______________, в т.ч. детей _____________

	8.1. Умерло во время эвакуации: всего чел. ____________, в т.ч. детей ___________

	9. Госпитализировано: всего чел. ____________, в т.ч. детей _____________, из них:

	9.1. в тяжелом состоянии: всего чел. _______________, в т.ч. детей _____________

	9.2. средней степени тяжести: всего чел. _______________, в т.ч. детей _____________

	9.3. умерло в учреждениях здравоохранения _______________, в т.ч. детей ________________

	10. Место госпитализации пострадавших ___________________________________________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________

	                                                                        (населенный пункт, учреждение здравоохранения, отделение)

	11. Силы, привлеченные для ликвидации чрезвычайной ситуации:

	11.1. Бригады постоянной готовности первой очереди (бригады скорой медицинской помощи): всего ____________ чел. ______________

	11.2. Общепрофильные врачебные бригады: всего ____________ чел. ______________

	11.3. Специализированные бригады: всего ____________ чел. ______________

	11.3.1. Профиль бригад постоянной готовности первой очереди: всего ____________ чел. ____________ (указать, какие и количество по каждому профилю) 

	________________________________________________________________________________________________________________________________________

	11.4. Фельдшерские бригады: всего ____________ чел. ______________

	12. Специализированные бригады второй очереди: всего ____________ чел. ______________

	12.1. Профиль бригад постоянной готовности второй очереди: всего ___________ чел. ___________ (указать, какие и количество по каждому профилю) _____

	________________________________________________________________________________________________________________________________________

	13. Работы по ликвидации последствий продолжаются:

	13.1. Краткое описание того, что делается: ___________________________________________________________________________________________________

	________________________________________________________________________________________________________________________________________

	14. Потребность в дополнительных силах и средствах: ________________________________________________________________________________________

	                                                                    (каких, сколько)

	________________________________________________________________________________________________________________________________________

	15. Руководитель ________________________________________________________________________________________________________________________

	(Ф.И.О., подпись)

	16. Информация передана _________________________________________________________________________________________________________________

	             (Ф.И.О., должность, год, число, часы, минуты)



