	
	УТВЕРЖДЕН
приказом Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	
	от 24 апреля 2019 года №764

	

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

	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	                № 095/у
	

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


	
	Приказ МЗ 

Донецкой Народной Республики

	
	
	
	

	Идентификационный код |_|_|_|_|_|_|_|_|
	|   |  |   |   |   |   |   |   | №
	|            |

	|
	
	
	

	КОНТРОЛЬНЫЙ ТАЛОН

к справке №________ 

	Дата выдачи "______"________________20_____ года

	
	
	

	1 Фамилия, имя, отчество больного
	

	

	

	2. Наименование общеобразовательной организации
	

	

	3. Диагноз (записывается с согласия пациента)
	

	

	

	4. Освобожден(на) от занятий в образовательной организации

	

	с____________________
	по ________________
	20_____ года

	

	5. Освобождение продолжено

	с____________________
	по ________________
	20_____ года

	
	
	

	с____________________
	по ________________
	20_____ года

	

	

	Фамилия врача, который выдал справку
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	М. П.
	Подпись врача
	

	
	
	

	Примечание. Контрольные талоны служат для учета выданных справок.



	
	
	


	(в нов. ред. на основании приказа Министерства здравоохранения ДНР от 24.04.2019 № 764)
	УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	
	от 24 апреля 2019 года №764
	
	

	

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

	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	№ 095/у
	

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



	
	Приказ МЗ 

Донецкой Народной Республики

	
	
	
	

	Идентификационный код  |_|_|_|_|_|_|_|_|
	|   |  |   |   |   |   |   |   | №
	|            |

	
	
	
	
	
	

	СПРАВКА №____

о временной нетрудоспособности обучающегося в образовательных 

организациях (общеобразовательные, профессиональные, высшего профессионального образования)



	Дата выдачи "______"________________20_____ года

	
	
	

	1.Обучающемуся в образовательной организации (подчеркнуть)



	(наименование)

	

	2. Фамилия, имя, отчество больного 

	

	3. Дата рождения (год, месяц, число, для детей до 1 года - день)____________________________

	

	4. Диагноз заболевания (отмечается при согласии пациента), другие причины отсутствия

	

	

	

	5. Наличие контакта с инфекционным больным (да, нет)

	                                                        (подчеркнуть, вписать)

	

	6. Освобожден(на) от занятий

	с____________________
	по ________________
	20_____ года

	
	
	

	с____________________
	по ________________
	20_____ года

	
	
	

	

	

	

	
	
	

	М. П.
	Подпись врача
	

	
	
	

	
	
	


