	
	
	Код формы по ОКУД _______________________
Код организации по ОКПО __________________
Медицинская документация

Форма № 025/у утверждена Приказом

Минздрава России от 15 декабря 2014 г. N 834н


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА ПАЦИЕНТА,

ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ №________

1. Дата заполнения медицинской карты: число _____ месяц __________ год _______

2. Фамилия Имя Отчество ___________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. Пол: муж. - 1, жен. – 2

4. Дата рождения: число ____ месяц ______________ год ______
5. Место регистрации: субъект Российской Федерации ________________________ район ____________________________ город ________________________________________
населенный пункт __________________________ улица _____________________________ дом _________ квартира ________ телефон ___________________________________________

Адрес регистрации по месту пребывания: область ____________________________________ 
район ____________________________, населенный пункт ______________________________

улица _______________________________________________, дом _________ кв. ____________
6. Местность: городская - 1, сельская - 2.
7. Полис ОМС: серия __________ N ___________________________________________
8. СНИЛС __________________________________________________________________
9. Наименование страховой медицинской организации __________________________
10. Код категории льготы _____________________________________________________
11. Документ ___________________: серия ______________ N ______________________
12. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение:
	Дата начала диспансерного наблюдения
	Дата прекращения диспансерного наблюдения
	Диагноз
	Код по МКБ-10
	Врач

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


13. Семейное положение: состоит в зарегистрированном браке - 1, не  состоит в браке - 2, неизвестно - 3.
14. Образование: профессиональное: высшее - 1, среднее - 2; общее:  среднее - 3, основное - 4, начальное - 5; неизвестно - 6.
15. Занятость: работает - 1, проходит военную службу и приравненную к ней службу - 2; пенсионер(ка) - 3, студент(ка) - 4, не работает - 5, прочие - 6.
16. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) _______________________

17. Место работы, должность _______________________________________________
18. Изменение места работы ________________________________________________
19. Изменение места регистрации ___________________________________________
20. Лист записи заключительных (уточненных) диагнозов:
	Дата (число, месяц, год)
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Установленные впервые или повторно (+/-)
	Врач

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


21. Группа крови ____ 
22. Rh-фактор ____ 

23. Аллергические реакции _________________________________________________

_______________________________________________________________________

24. Записи врачей-специалистов:

Дата осмотра _________________ на приеме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее.

Врач (специальность) ______________________

Жалобы пациента 
Анамнез заболевания, жизни 
Объективные данные 
Диагноз основного заболевания: ______________________________________________
________________________________________________________ код по МКБ-10 ______

Информированное добровольное согласие на освидетельствование,
обработку персональных данных и медицинское вмешательство
	Я______________________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество – полностью)

___________года рождения, проживающий(-ая) по адресу ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
Паспорт: _______  _________________, Выдан (кем) _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ (когда) «___» _________________ 20___ года         код подразделения _________________________________________
Прошу провести психиатрическое освидетельствование для определения: наличия психического расстройства, необходимости и вида психиатрической помощи
«_____»______________________20_______года.                                                               Подпись пациента ______________________
Расписался в моем присутствии.
Врач-психиатр _________________________________________                       Подпись врача _________________________________



	Этот раздел заполняется врачом-психиатром на лиц, освидетельствование которых может быть проведено без их согласия или без согласия их законных представителей:

	Гражданин _____________________________________________________________________________________________________,

	____________года рождения, проживающий(ая) по адресу _____________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________________

	освидетельствован без его согласия (без согласия законного представителя), т.к. по имеющимся данным обследуемый:

1) находится под диспансерном наблюдении;

2) совершает действия, дающие основания предполагать наличие у него тяжелого психического расстройства, которое обуславливает (нужное подчеркнуть):

а)
непосредственную опасность для себя или окружающих,

б)
беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности. (возможно лишь по определению суда)

в)
существенный вред здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи (возможно лишь по определению суда).

Освидетельствован по определению суда      ________________________________________________________________________

________________________от «____»_____________20____года                    (название суда)

	Решение принял                «_____»______________________________________20_______года.

	Врач-психиатр_____________________________________________________________подпись_____________________________

	Этот раздел заполняется в отношении лиц, не достигших возраста 15-ти лет или недееспособных:
Я______________________________________________________________________________________________________________,

	(Фамилия, имя отчество полностью)

	___________года рождения, проживающий(ая) по адресу ________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________________

	Паспорт: _______  _________________, Выдан (кем) ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ (когда) «___» _________________ 20___ года         код подразделения ______________________________________

	Прошу провести психиатрическое освидетельствование для определения: наличия психического расстройства, необходимости и вида психиатрической помощи моему представляемому (ФИО полностью) ________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________         ____________г.р. от его имени и в его интересах.

	«_____»_________________20___года. Подпись законного представителя ___________________________________

	Расписался в моем присутствии

	Врач-психиатр_____________________________________________________подпись________________________

	В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального Закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных (персональных данных моего представляемого) ООО «ПрофМедСервис Плюс» под торговым наименованием «Клиника неврозов», включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес, телефон, адрес электронной почты, полис ОМС, ДМС, СНИЛС, биографические данные, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, - в медико-профилактических целях, в целях установления диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. Предоставляю право медицинским работникам передавать персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам и учреждениям здравоохранения, в интересах обследования и лечения, а также моего информирования о результатах обследования, лечения и деятельности организации.

Я проинформирован (-а), что настоящее согласие действует бессрочно и может быть отозвано мною в любой момент на основании письменного заявления на имя руководителя организации. Я желаю получать информацию по телефону: +7 (_____) _____-___-___ и/или по электронной почте E-mail _____________________________________________


	«___»___________ 20__ года.                                   Подпись пациента (законного представителя) ___________________
Расшифровка (Фамилия, инициалы) ___________________________


Настоящим подтверждаю, что:

– Мне предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также сведения о порядке получения медицинской помощи на территории Российской Федерации, о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной программами обязательного медицинского страхования. Я согласен (-а) получить медицинскую помощь (медицинские услуги) в ООО «ПрофМедСервис Плюс» под торговой маркой «Клиника неврозов» на платной основе (данное положение распространяется на представляемого);
– Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

– Я ознакомлен (ознакомлена) с Законом РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данной медицинской организации, правилами противопожарной безопасности и обязуюсь их соблюдать;

– Добровольно даю свое согласие на проведение мне (моему представляемому), в соответствии с назначениями врача, диагностических исследований: анализа крови общего и биохимического, исследований крови на наличие вируса иммунодефицита человека, вирусных гепатитов, бледной трепонемы, анализа мочи общего, электрокардиографии, электроэнцефалографии; проведения рентгеновских, ультразвуковых и эндоскопических исследований и лечебных мероприятий: прием таблетированных препаратов, инъекций, внутривенных вливаний, диагностических и лечебных пункций, физиотерапевтических процедур, психотерапии, психодиагностических процедур по стандартным психологическим методикам. Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

– Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время их проведения;

– Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств;

– Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья; а так же о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ООО «ПрофМедСервис Плюс» («Клиника неврозов») (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
– Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, а также биографические сведения;

– Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме в ООО «ПрофМедСервис Плюс» под торговой маркой «Клиника неврозов»;

– Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам (указать ФИО полностью):
___________________________________________________________________________________________________

«_____» ____________________ 20 ___ г.          Подпись пациента (законного представителя) ___________________

Расшифровка (Фамилия, инициалы) ___________________________
