
УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства 
здравоохранения Донецкой  
Народной Республики 
от 02.06.2015 № 012.1/41 

 
Наименование министерства, другого органа 
исполнительной власти, предприятия, учреждения, 
организации, к сфере управления которого 
принадлежит учреждение здравоохранения  

 
МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ 

 

 _____________________________________________   
_____________________________________________    
Наименование и местонахождение (полный 
почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где 
заполняется форма ____________________________ 
_____________________________________________ 
 
Идентификационный код      |____|__|__|__|__|__|__| 

 Форма первичной учетной документации 
№ 003 - 2/у 

УТВЕРЖДЕНО 
 

Приказ МЗ 
 Донецкой Народной Республики 

 
| 0 |_2_|_0_|_6_|_2_|_0_|_1_|_5_| № |_012.1/41 | 

 
КАРТА  

больного дневного стационара, стационара на дому 
 

 
Фамилия, имя, отчество больного __________________________________________________ 
 
Дата рождения    |__|__|__|__|__||__|__||__| 
                             число, месяц, год 
 
Домашний адрес __________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Место работы, должность __________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Начало лечения:___________________________________________________________________ 
 
Окончание лечения:_______________________________________________________________ 
Диагноз:_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                          Код по МКБ-10 

_________________________________________________________________      |__|__|__|__|__|  
 
Листок нетрудоспособности № ___________ с _______по_______ трудоспособность 
восстановлена или продолжает болеть, явка к врачу 
 

 



                   стр. 2 ф. № 003-2/у 
 

 
I. Дневник наблюдения за больным и выполнение назначений 

 
Назначение  Дата выполнения и подпись 

                   
1. Осмотр лечащего врача                   
2. Медикаментозное лечение                   
3.                    
4.                    
5.                   
6.                   
7.                   
8.                   
9.                   
10.                   
11.                   
12.                   
13.Физиотерапевтические процедуры                   
14.                   
15.                   
16.                   
17.                   
18.                   
19.                   
20.                   
21.                   

 
 
 
 



           стр. 3 ф. № 003-2/у 
 

 
II. Диагностические обследования 

 
 

 
Назначено 

(подчеркнуть) 

 
Дата выполнения и подпись 

 
ЭКГ  
Эндоскопические 
обследования 

 

Ультразвуковое обследование  
Рентгеноскопия   
  
  
  
  
Лабораторные исследования  
  
  
  
  

 
III. Хирургические операции 

Название операции______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Дата проведения "____"_______________________  _________г. 
 

IV. Результаты лечения (подчеркнуть) 
 
Улучшение, ухудшение, без изменений, выздоровление________________________________ 
 
Переведен в стационар____________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
“_____” ___________________  ________г. 
 
 
 

Подпись лечащего врача_____________________

 
 
 
Министр здравоохранения 
Донецкой Народной Республики       В.В. Кучковой 



УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства 
здравоохранения Донецкой  
Народной Республики 
от 02.06.2015 № 012.1/41 

 
Инструкция 

по заполнению формы первичной учетной документации № 003-2/у  
«Карта больного дневного стационара, стационара на дому» 

 
«Карта больного дневного стационара, стационара на дому» (далее – форма 

№003-2/у) ведется в амбулаторно-поликлинических учреждениях. 
Заполняется на каждого больного, который поступает на лечение в дневной 

стационар, стационар на дому. 
Паспортная часть формы №003-2/у заполняется медицинской сестрой из 

паспорта либо другого документа, удостоверяющего личность. 
В разделе I указываются даты осмотра больного лечащим врачом. Записи 

наблюдения (дневники) производятся в «Медицинской карте амбулаторного 
больного» (ф. № 025/у) или «Индивидуальной карте развития ребенка» (ф. № 112/у) 
и др. 

В разделе II отмечаются даты выполнения назначенных диагностических 
обследований. Результаты обследований отражаются в дневниках лечащим врачом и 
остаются в формах №№025/у, 112/у и др. 

В разделе III отмечается дата и название хирургической операции. 
После проведенного лечения в разделе IV отражается медицинская 

эффективность лечения (улучшение, ухудшение, без изменений, выздоровление, 
перевод в стационар). 

Форма № 003-2/у передается в кабинет медицинской статистики учреждения, 
при котором организован дневной стационар. 

В случае ведения формы №003-2/у в электронном формате, в нее должна быть 
включена вся информация, которая содержится в утвержденном бумажном носителе. 

Срок хранения - 3 года. 
 
 
 

 
Министр здравоохранения  
Донецкой Народной Республики                                    В.В. Кучковой 


