УТВЕРЖДЕНО:

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой

Народной Республики

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

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	
	№ 109/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
	


от 19.08.2015 № 012.1/285
Карточка вызова скорой медицинской помощи № ________

	ВРЕМЯ
	Приема: часов ____ минут ____

Передачи: часов ____ минут ____

Выезда: часов _____ минут _____

Приезда: часов ____ минут _____

Окончания: часов ____ минут ___

Возвращения на подстанцию:

часов ____ минут _____
	«_____»______________ 20______ года   № _______________

	
	
	Диспетчер №______                         Рабочее место № _____

	
	
	Повод к вызову: ________________________________________________ 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

	 ПЕРЕДАНО
	подстанции № __________________

бригаде СМП № ________________

в поликлинику, пункт неотложной медпомощи, другое (указать) ________________________________

тел. ____________________________

регистр. № ______________________

Принял: ________________________

Передал: _______________________
	

	
	
	Адрес вызова:

Район (массив) _______________________ ул. ___________________________
дом _______ корп. ______ кв. ____подъезд_____ этаж____ Вход с:  улицы, двора
Дополнительные сведения о месте вызова __________________________________________
тел.  ____________________ Фамилия ____________________________________________

Возраст ___________  Пол М/Ж   Кто вызывает____________________________________

	Диспетчер

направления №_________
	ДИАГНОЗ руководителя бригады или причина отказа: _________________ __________________________ 

__________________________
	Место госпитализации
	 название и № ЛПУ

___________________
	АЗС
	Время на АЗС

	
	
	
	Время прибытия
	Время убытия
	
	
	


Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики




В.В. Кучковой
