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	Приложение 4
к Порядку  выдачи Медицинского заключения, подтверждающего факт рождения ребенка вне учреждения здравоохранения 
(пункт 3.7)








Медицинское заключение, подтверждающее факт рождения ребенка вне учреждения здравоохранения №_______________
	
Комиссия Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики по подтверждению факта рождения ребенка вне учреждения здравоохранения, по результатам рассмотрения обращения
___________________________________________________________________________________  (фамилия, имя, отчество заявителя)
на основании изучения:
 - паспорта или иного документа, удостоверяющего личность заявителя, предполагаемой матери ___________________________________________________________________________________
(серия, номер, кем и когда выдан)

 - копии (обменной карты родильного дома, родильного отделения учреждения здравоохранения, выписки из медицинской карты амбулаторного (стационарного) больного (при наличии), иной медицинской документации)___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                                                         (наименование учреждения здравоохранения, выдавшего медицинскую документацию)

- результатов анализов, ультразвуковых исследований, проведенных во время беременности женщины, родившей ребенка вне учреждения здравоохранения (при наличии) ___________________________________________________________________________________
        (наименование учреждения здравоохранения, в котором проведены анализы и исследование, дата их проведения)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- копии: 
- карточки вызова бригады скорой медицинской помощи по форме № 109/о (при наличии)___________________________________________________________________________                                                                                           
                         (наименование учреждения здравоохранения, выдавшего карточку, дата выдачи)

- медицинской справки учреждения здравоохранения об осмотре ребенка, который родился вне учреждения здравоохранения (от ___ _______20____), и медицинской справки учреждения здравоохранения об осмотре женщины, родившей вне учреждения здравоохранения (от ___ ____________ 20____) ________________________________________________________________
                                           (наименование учреждений здравоохранения, которыми выданы справки)

 - других документов, которые подтверждают оказание медицинской помощи женщине в связи с родами ____________________________________________________________________________

УСТАНОВИЛА:
	ФИО матери (предполагаемой)
	Дата родов (предполагаемая)
	Пол ребенка
	Дата рождения ребенка (предполагаемая)
	Фактическое место родов

	
	
	
	
	



РЕШИЛА: ___________________________________________________________________________________
(подтвердить факт /отказать в подтверждении факта рождения ребенка вне учреждения здравоохранения)
Продолжение приложения 4

[bookmark: _GoBack]
Медицинское заключение составлено на основании протокола от ________ 20__г. № ____

	Председатель Комиссии
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	Заместитель председателя Комиссии
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	Члены Комиссии:
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	Секретарь Комиссии
	____________
(подпись)
	______________________________
(инициалы и фамилия)

	___ ____________ 20__ г.

М. П.
	
	




	



