УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения 
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ


	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	_________________________________________________
	
	№ 058/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма_____________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

	
	
	
	
	Приказ МЗ 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	9
	0
	8
	2
	0
	1
	5
	№
	012.1/285
	

	
	
	


	ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ
об инфекционном заболевании, пищевом, остром
профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку
«______» _______________________ 20 ____ года 
                                                                                           (дата заполнения извещения)
Извещение направлено в __________________________________________________________________

                                                                                                         (наименование учреждения здравоохранения)
_________________________________________________________________________________________________

1. Фамилия, имя, отчество больного ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

2. Дата рождения

 

 

 

 

 

 

     3. Пол: мужской - 1, женский - 2   

 

                                                                                        (число, месяц, год)
4. Место жительства больного (полный почтовый адрес): город _________________________________________,
район _______________________________________, населенный пункт ___________________________________, 

улица ________________________________________________,  дом № _______________ , кв. № ______________

5. Проживает в: городе - 1, селе - 2

 

6. Телефон _________________________________________

7. Место работы, учебы, детского учреждения, адрес  _________________________________________

_________________________________________________________________________________________

 

8. Диагноз

 

шифр по МКБ-10    

 

 

 

 

 

                                                                            (вписать)
_________________________________________________________________________________________

9. Даты:

заболевания

 

 

 

 

 

 

                                                                                                     (число, месяц, год)
первичного обращения

 

 

 

 

 

 

                                                                                                     (число, месяц, год)
установления диагноза
 

 

 

 

 

 

                                                                                                     (число, месяц, год)

 стр. 2 формы № 058/у

дальнейшего посещения дошкольного или общеобразовательного учебного заведения

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                    (число, месяц, год)
госпитализации

 

 

 

 

 

 

                                                                                                    (число, месяц, год)

10. Место госпитализации ________________________________________________________________

                                                                                                             (наименование учреждения здравоохранения)

11. Диагноз подтвержден: лабораторным исследованием - 1, клинически - 2,

другое - 3 (вписать) ____________________________________________________________

 

 
12. Если отравление – указать, где оно возникло, чем отравился пострадавший ___________________

________________________________________________________________________________________

 

13. Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия и дополнительные сведения 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

14. Дата и время первичного извещения (по телефону и т.п.) санитарно-эпидемиологической

службы ________________________________________________________________________________

      Фамилии лиц: передавшего извещение ___________________________________________________

     

                                получившего извещение __________________________________________________

 

15. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________

номер контактного телефона лица, заполнившего извещение: _______________________________

                                                                                                                подпись ________________________

  Регистрационный номер ___________________ в журнале ф. № 060/у учреждения здравоохранения

 

  Регистрационный номер ___________________ в журнале ф. № 060/у санитарно-эпидемиологической станции

 

 

                                    Подпись лица, получившего извещение ____________________ 




Министр здравоохранения
Донецкой Народной Республики



                
         В.В. Кучковой
