УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

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

	
	
	Форма первичной учетной документации

	_________________________________________
	
	№ 101/у

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма ____________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

Приказ МЗ 

	_________________________________________


	
	Донецкой Народной Республики 

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

	
	
	


	А К Т 

ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ОСМОТРА ОСУЖДЕННОГО № ________

На исследуемого ____________________________________________________________________________

_______________ года рождения, осужденного по ст. _____________________________________________

____________________________________________________________ на срок  _______________________

Срок наказания отсчитывается с  ______________________________________________________________

Психиатрический осмотр провела судебно-психиатрическая комиссия в амбулаторных, стационарных условиях (подчеркнуть) в составе:

Председателя комиссии _____________________________________________

                                                                                               (Ф.И.О.)                                                       

Членов комиссии:          ______________________________________________________________________

                                                                                                                           (Ф.И.О.)                                                                                                                    
Врача-докладчика          ______________________________________________________________________

                                                                                                                           (Ф.И.О.)                                                                       

на основании постановления ____________________________________ от «____» _______ 20 ________г.

Основания для проведения судебно-психиатрического осмотра:____________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Оставшиеся разделы акта* излагаются на следующих ___________ листах.

* Сведения о прошлой жизни (включая период совершения преступления и отбывания наказания), история развития психического расстройства, описание соматического, неврологического, психического состояния и результатов дополнительных исследования (психологического, инструментальных), если таковые проводились, обоснование диагноза.




Министр здравоохранения
Донецкой Народной Республики





          В.В. Кучковой
