Міністерство охорони здоров’я України

__________________________
        Найменування закладу                                                          Форма 092/о

Затверджена наказом МОЗ України           

               23.05.97 р. № 158

П О В І Д О М Л Е Н Н Я

про травму невиробничого характеру

“_____” ______________ 200__ р.

Лікувальний заклад, куди  звернувся або госпіталізований потерпілий 

______________________________________________________________

Повідомлення направлено  _______________________________________

______________________________________________________________





        /назва закладу держадміністрації/

1. Прізвище, ім’я, та по батькові потерпілого _________________________

______________________________________________________________

2. Стать: чол. – 1; жін. – 2.

3. Дата  народження 

4. Дата звернення 

5. Дата травмування 



_______ год. _______хв.

6. Адреса потерпілого ___________________________________________

______________________________________________________________



          /населений пункт, вулиця, будинок, квартира/


область _________________________ район ________________________

7. Житель: міський – 1; сільський – 2

8. Місце роботи _____________________Професія  ___________________

9. Діагноз ______________________________________________________
 ______________________________________________________________
10. Ступінь тяжкості травми: легка, середня, важка /підкреслити/.

11. Вид травми: побутова, вулична, дорожньо-транспортна, спортивна, шкільна, інша /підкреслити/.

12. Обставини травмування _______________________________________

13. Прізвище, ім’я, та по батькові лікаря, який заповнив повідомлення 
______________________________________________________________

/підпис/

Примітка: інструкція щодо заповнення на зворотній стороні

ІНСТРУКЦІЯ ЩОДО ЗАПОВНЕННЯ ПОВІДОМЛЕННЯ

1. Повідомлення заповнюється лікарями загальної або спеціальної лікувальної мережі, куди звернувся або доставлений потерпілий з травмою невиробничого характеру.

2. Повідомлення (ф. 092/о) у триденний строк після його заповнення адміністрацією лікувально-профілактичного закладу надсилається до держадміністрації, на території якої розташований лікувальний заклад.
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