Приложение 19
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 _______________________________________________________
______________________________________________________________________
Наименование  и местонахождение (полный почтовый адрес)  учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма_____________________________
______________________________________________________________________

	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ
Форма первичной учетной документации
№ 116-1/у

УТВЕРЖДЕНО

Приказом Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код                                                          |__|__|__|__|__|__|__|__|                                                  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	



	
Ж У Р Н А Л
учета работы на дому медицинской сестры (акушерки)
 фельдшерско-акушерского, фельдшерского пункта
за _________ г.



	


начат «_______» _______________ 20 _____г.                                                                               окончен «_______» _______________ 20 _____г.
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Продолжение приложения 19
	№
п/п
	Месяц и число
	Фамилия, имя, отчество пациента
	Дата рождения (год, месяц, число)
	Адрес пациента
	Назначения
	Данные обследований
	Отметка о выполнении назначений (рекомендации)
	Подпись

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



