
_____________________________________________________________________________________    (наименование медицинской организации)

ВЫПИСКА
из первичной медицинской организации

Дата выдачи: « ______» ________________ 20 ____ г.

1.Фамилия, имя, отчество: _____________________________________________________________
__________________________________________  Дата рождения « _____» ____________ 20 ___  г.

2.Адрес: ____________________________________________________________________________

3.История настоящего заболевания (начало, развитие, течение): _____________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

4.Состояние пациента на момент оформления выписки: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Данные лабораторных исследований с указанием даты проведения : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.Данные инструментальных исследований с указанием даты проведения: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.Полный диагноз:

Основное заболевание (с указанием кода по МКБ 10): _____________________________________
____________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания (с указанием кода по МКБ 10): _______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лечащий врач ________________________  _______________________________________________    
                                         Подпись                                                                  Ф.И.О. 

Заместитель главного врача по КЭР 
(по медицинской части/ по лечебной работе/по поликлинике) 

(нужное подчеркнуть) _____________________  __________________________________________
                                                   Подпись                                                        Ф.И.О. 
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