	
	УТВЕРЖДЕНА

Приказом                                                       Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики 

от 17 января 2022 г.  № 45


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

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	
	
	
	№ 288/у

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


	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код
юридического лица
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	


КАРТА № _____

наблюдения за очагом педикулеза

Начата «____»__________20_____г.                                                    Окончена «____»__________20____г.

1. Дата получения экстренного извещения ____________________________________________________

2. Учреждение, направившее экстренное извещение ____________________________________________

3. Наименование объекта, где зарегистрирован педикулез и его адрес/адрес проживания_____________
________________________________________________________________________________________

4. Санитарно-эпидемиологическая характеристика объекта:

а) санитарно-гигиеническое состояние ___________ б) количество проживающих (учащихся)________

в) количество осмотренных лиц ____________ г) количество выявленных лиц с педикулезом_________

д) предполагаемые причины возникновения педикулеза_________________________________________

5. Список лиц с выявленным педикулезом:

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Вид педикулеза
	Дата осмотра
	Дата санитарной обработки
	Способы и методы обработки
	Результаты 

повторных 

осмотров

	
	
	головной
	платяной
	лобковый
	смешанный
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Проведенные мероприятия:

а) дата, место, способ дезинсекции (№ наряда):

в данном объекте ________________________________________________________________________ по месту жительства _____________________________________________________________________

б) когда и кому сообщено о лицах, проживающих за пределами территории обслуживания__________ ________________________________________________________________________________________
7. Результаты повторных посещений очага:

I. Контрольный осмотр (через 10 дней) _______________________________________________________

II. Контрольный осмотр (через 20 дней) ______________________________________________________

III. Контрольный осмотр (через 30 дней) ______________________________________________________

«____»__________________20____г.

Подпись должностных лиц, проводивших наблюдение за очагом педикулеза

_________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)
Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической службы

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Донецкой Народной Республики                                                      Д.Г. Клишкан                                                                                                              
