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 

№ 060/у

	
	_________________________________________________________
	
	
	УТВЕРЖДЕНО

	
	Наименование и местонахождение (полный почтовый адресов) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма ____

_________________________________________________________


	
	
	Приказ МЗ

Донецкой Народной Республики

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


	Ж У Р Н А Л

учета инфекционных заболеваний

Начат «______»______________20 ______г.                                                                                                                             Окончен «______»______________20 ______г.





















             стр. 2 формы № 060/у

	№ п/п 
	Дата, время уведомления (приема) по телефону и дата отправления (получения) экстренного извещения; кто передал-принял (фамилия)
	Наименование учреждения здравоохранения, пославшего извещение 
	Фамилия, имя, отчество больного 
	Возраст больного (для детей до 3 лет включительно  указать месяц и год рождения)
	Место жительства (город, село, 

улица, дом №, 

квартира №)
	Место работы, учебы больного и т.п. (дата последнего посещения)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



















             стр. 3 формы № 060/у

	Дата первичного обращения 
	Дата заболевания 
	Диагноз и дата его установления 
	Дата и место госпитализации 
	Измененный (уточненный) диагноз, дата его установления 
	Дата эпид. обследования. Фамилия проводившего обследование 
	Извещение о заболевании направлено (в территориальный орган Республиканской санэпидслужбы по постоянному месту жительства, в детское дошкольное учреждение, по месту учебы, 

работы и т. п.)
	Лабораторные обследования и его результаты 
	Примечание 

	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики











В.В. Кучковой

