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 

№ 117/у

	______________________________________________________________________
	
	
	УТВЕРЖДЕНО

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма _____________________________

______________________________________________________________________


	
	
	Приказ МЗ

Донецкой Народной Республики

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


	ЖУРНАЛ 

регистрации приема вызовов и их исполнение

Начат «______»____________20 ____ г. 
            Окончен  «_______»___________20 ____г.





















стр. 2 формы № 117/у

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	№ вызова
	Дата и время вызова
	Откуда и кем сделан вызов
	Ф.И.О. больного, дата рождения
	Диагноз больного; цель вызова
	Ф.И.О. и должность выехавших на вызов
	Дата и время выезда
	Результат вызова
	Фамилия, инициалы водителя, марка и № автомобиля

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Министр здравоохранения 

Донецкой Народной Республики




    







 В.В. Кучковой
