	

	
	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

	
	
	
	
	№ 037/у

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

	
	
	
	
	Приказ Министерства здравоохранения 

Донецкой Народной Республики  
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	Л И С Т
ежедневного учета работы врача-стоматолога (стоматологической поликлиники, отделения, кабинета)

	« ______ »____________________20 ____ г.
	
	______________________________________

(фамилия, имя, отчество врача)

	Номер п/п
	Часы приема
	Фамилия, 

имя, отчество пациента
	Количество полных лет
	Посещение первичное, повторное

(1 или 2)
	Номер меди-цинской карты стома-тологи-ческого больного
	Место проживания (житель города (г), села (с)
	Группа населения (ДГ, Ш, С, Б, Р, ДПК, Д)
	Диагноз
	Комплекс выпол-

ненного лечения или его этап, включая смежные специальности
	Вид обезболивания
	Санировано (всего)
	В том числе  плановая санация
	Отработано условных единиц трудоемкости (УЕТ)
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стр. 2 формы № 037/у
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	Фактически отработано по графику:

часов                                                                                                                                                                                                              Подпись врача   _____________________
минут





Министр здравоохранения 
Донецкой Народной Республики










В.В. Кучковой

