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	Найменування закладу


	
	

	ПОВІДОМЛЕННЯ

про звернення  чи доставку до медичного закладу для надання медичної допомоги осіб з тілесними ушкодженнями чи отруєнням, отриманими під час пожежі (її вторинних проявів), або тих, що померли від травм і впливу небезпечних факторів пожежі

“_______” ____________________ 20____р.

	Медичний заклад, куди звернувся або доставлений потерпілий_____________________________________

Повідомлення направлено______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(назва органу державного пожежного нагляду)

1. Прізвище, ім’я, по батькові потерпілого_________________________________________________________

2. Стать: ч. – 1 , ж. – 2   

3. Дата народження        І__І__І__І__І__І__І

                                           (число, місяць, рік)

4. Дата звернення           І__І__І__І__І__І__І

                                           (число, місяць, рік)

5. Дата травмування      І__І__І__І__І__І__І           ________ год. _______хв.
                                           (число, місяць, рік)

6. Місце проживання потерпілого__________________________________________________________

                                                             (населений пункт, вулиця, будинок, квартира)

________________________________________область, ________________________________район

7. Житель: міський –1, сільський –2        

8. Місце роботи ____________________________________________,    професія________________________

9. Обставини травмування та/або отруєння під час пожежі (її вторинних проявів)_______________________

_____________________________________________________________________________________________

10. Діагноз, з яким госпіталізовано_______________________________________________________________

11. Ступінь тяжкості  ураження : легкий, середній, важкий (підкреслити)

12. Смерть від травм і впливу небезпечних факторів пожежі (її вторинних проявів)

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

(висновок про причину смерті)

13. Прізвище, ім’я, по батькові лікаря, який заповнив повідомлення___________________________________

                                     (дата)                                                                                                                 (підпис)



	                                                                                          2                                                                       Зворотній бік

	ІНСТРУКЦІЯ ЩОДО ЗАПОВНЕННЯ ПОВІДОМЛЕННЯ

1. Повідомлення заповнюється лікарями медичного закладу, куди доставлені особи з тілесними ушкодженнями чи отруєнням, отриманими під час пожежі (її вторинних проявів), або ті, що померли від травм і впливу небезпечних факторів пожежі.

2. Повідомлення про осіб, що померли від травм і впливу небезпечних факторів пожежі, з поданням висновку про причину смерті заповнюють лікарі закладів судово-медичної експертизи.




