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

	_________________________________________________________________
	
	№ 089-1/у

	Наименование  и месторасположение (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
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ

о случае заболевания сифилисом, гонококковой, хламидийной инфекцией,

урогенитальным микоплазмозом и трихомониазом

«_____» _______________________ 20 ____г.

                                                                                                                               (дата заполнения)  
Извещение направлено в _____________________________________________________________________

                                                                              (наименование учреждения здравоохранения)

1.   1. Фамилия, имя, отчество больного ________________________________________________________________

2. Дата рождения

3. Пол: муж. – 1, жен. – 2
2.                                                        (число, месяц, год)                                                                           

 4. Место жительства больного: населенный пункт ______________________________________________________

город ________________________________________   район ______________________________________________

улица  ____________________________________________________   дом № _____________ кв. № ______________

5. Проживает в: городе – 1, селе – 2  

  6. Диагноз заболевания ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

код по МКБ-10

7. Дата постановки диагноза

                                                                                        (число, месяц, год)

  8. Диагноз поставлен во время: обращения к врачу – 1, при профилактическом осмотре – 2, обследовании в больнице – 3, обследовании доноров – 4, обследовании беременных – 5, обследовании лиц, которые доставлены сотрудниками МВД – 6, обследования контактных лиц – 7, другое (вписать) ____________________________________________________________________________________________
  9. Диагноз поставлен: врачом: дерматовенерологом – 1, урологом – 2, акушером-гинекологом – 3
  10. Диагноз подтвержден: лабораторным исследованием – 1, клинически – 2,  

другое – 3 (вписать) __________________________________________________________________________ 
  11. Дата отправки извещения «______» ___________________ 20 ______ г.

Фамилия, имя, отчество врача, заполнившего извещение ____________________________________________

номер контактного телефона __________________________
                                                                                                                         ________________________

                                                                                                                                                            (подпись)




Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики







В.В. Кучковой
