Міністерство охорони здоров’я  України
 



______________________________________

                 Найменування закладу 

Ідентифікаційний код 

за ЄДРПОУ



МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 106/о-95

Затверджена наказом МОЗ України

03.07.95 р.  № 124

Корінець лікарського свідоцтва про смерть

до форми № 106/о-95 № ________

(остаточне, попереднє, замість попереднього № ______ )

Дата видачі   “_____” _____________  200__р.

1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого ______________________________________________________

2. Вік ______________ 3. Дата смерті ______________________________







   ( число, місяць, рік)
4.1. Причина смерті:


а) _________________________________________________________________________________

б) _________________________________________________________________________________

в) _________________________________________________________________________________
ІІ. _______________________________________________________________________________________
Прізвище лікаря, який склав свідоцтво про смерть ______________________________________________



Підпис одержуючого свідоцтво ___________________________________________

(……………………………………………лінія відрізу…………………………………………….…..


Міністерство охорони здоров’я  України 




 _______________________________________
Найменування закладу
Ідентифікаційний код 

за ЄДРПОУ

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА № 106/о-95

Затверджена наказом МОЗ України

03.07.95 р.  № 124

Лікарське свідоцтво про смерть № ________
(остаточне, попереднє, замість попереднього)

Дата видачі  “____” _____________ 200___р.

1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого _______________________________________________

__________________________________________________________________________________



2. Стать: чол. – 1, жін. – 2 (підкреслити)







3. Дата народження: рік _________ місяць _______________число _____________







4. Дата смерті:           рік _________ місяць _______________число _____________







5. Для дітей, які померли в віці від 6 днів до 1 місяця:



доношений – 1, недоношений – 2 (підкреслити)



6. Для дітей, які померли в віці від 6 днів до 1 року:



а) маса (вага) при народженні ___________г,







б) зріст при народженні _________см.



7. Місце постійного проживання померлого:



Держава __________________, республіка, область ___________________________, 



район __________________місто – 1, село – 2 (підкреслити) ____________________.

                                                                                                                                                          (вписати)

вул. ______________________________________, буд. ____________, кв._________



8. Місце смерті: а) Держава____________ республіка, область __________________,



район _________________, місто, село ______________________________________.



б) смерть настала: в стаціонарі – 1, вдома – 2, в іншому місці – 3 (підкреслити)



________________________________________________________________________

                                                                                ( вписати, де)



9. Смерть настала внаслідок: захворювання – 1, нещасного випадку поза 



виробництвом – 2, нещасного випадку в зв’язку з виробництвом – 3, вбивства – 4, самогубства – 5, причина смерті не встановлена – 6 (підкреслити).



10. Причина смерті встановлена: лікарем, який тільки встановив смерть – 1; лікарем,



який лікував померлого - 2, патологоанатом - 3, судово-медичним експертом - 4 (підкреслити)

11. Я, лікар ________________________________ посада _________________________________

                                                    (прізвище, ім’я, по батькові)

засвідчую, що на підставі: огляду трупа – 1, записів лікаря в медичній документації – 2, попереднього нагляду – 3, розтину – 4 (підкреслити) мною визначена послідовність патологічних процесів (станів), які привели до смерті, і встановлена слідуюча причина смерті:





І. Безпосередня причина смерті (захворювання чи ускладнення основного захворювання)







а) _________________________________________________________захворювання, 



яке викликало чи обумовило безпосередню причину смерті:



основне (первинне) захворювання визначається останнім.



б) ______________________________________________________________________







в) ______________________________________________________________________


ІІ. Інші важливі захворювання, які сприяли смерті, але не пов’язані з захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо являється причиною смерті _________________________________________________________________________
У разі смерті жінок під час вагітності або після пологів у період до одного року зазначити тиждень вагітності _____, день післяпологового періоду _____, тиждень після пологів _____.



12. В випадках смерті від нещасних випадків, отруєнь чи травм:



а) дата травми (отруєння): рік _________ місяць _______________число__________



б) при нещасних випадках, не пов’язаних з виробництвом, вказати вид травми: побутова – 1, вулична (крім транспортної) – 2, дорожно-транспортна – 3, шкільна – 4 спортивна – 5, інші – 6 (підкреслити);



в) місце і обставини, при яких відбулася травма (отруєння) _____________________



________________________________________________________________________



13. Якщо померлий(а) відноситься до осіб, що постраждали внаслідок Чорнобильської



аварії, зазначити категорію _____________ серію ___________ посвідчення (вписати)



14. Лікарське свідоцтво видано: найменування медичного закладу



________________________________________________________________________

                    Підпис лікаря, який видав свідоцтво про смерть _____________________________


М.П.




        “______” _____________  200__р.

Інструкція про порядок заповнення та видачі лікарського свідоцтва про смерть (форма № 106/о-95)

Інструкція обов’язкова для всіх лікарів лікувально-профілактичних закладів, закладів судово-медичної експертизи незалежно від відомчої належності.

І. Загальні положення.

1. Згідно ст.158 Кодексу про шлюб та сім’ю України (надалі Кодекс) смерть підлягає реєстрації в державних органах реєстрації актів громадянського стану.

В ст.159 Кодексу визначено, що акти громадянського стану реєструються в районних центрах, районах міст Києва і Севастополя відділами реєстрації актів громадянського стану, містах і в районах міст обласного підпорядкування, відділами громадянського стану виконавчих комітетів відповідних Рад народних депутатів, а в сільській місцевості і селищах – виконавчими комітетами сільських і селищних Рад народних депутатів*.

Згідно ст.169 Кодексу реєстрація смерті проводиться в органах реєстрації актів громадянського стану за останнім місцем проживання померлого або за місцем настання смерті чи виявлення трупа або за місцем поховання. 

2. Заява про реєстрацію смерті може бути подана до органів реєстрації актів громадянського стану родичами померлого, його сусідами, працівниками житлово-експлуатаційних організацій та іншими особами, а також за повідомленням адміністрації закладу охорони здоров’я, де настала смерть. 

*Згідно наказу МОЗ України № 65 від 04.04.00 р., зареєстрованого в Мінюсті 26.04.00 р. абзац другий пункту 1 розділу І викладено в такій редакції:

“У статті 159 Кодексу визначено, що акти громадянського стану реєструються у відділах реєстрації актів громадянського стану районних, районних у містах, міських (міст обласного значення) управлінь юстиції, у виконавчих органах сільських, селищних, міських (крім міст обласного значення) Рад, у консульських установах та дипломатичних представництвах України”.

Заява про реєстрацію смерті повинна бути зроблена не пізніше трьох діб з дня настання смерті або виявлення трупа, а в разі неможливості одержання довідки медичної установи або висновку судово-медичної експертизи чи прокурора – не пізніше 5 діб.

3. Лікарське свідоцтво про смерть видається всіма закладами охорони здоров’я: лікарнями, амбулаторно-поліклінічними закладами, диспансерами, пологовими будинками, санаторіями, патологоанатомічними бюро, бюро судово-медичної експертизи. 

4. В містах, селищах міського типу, населених пунктах сільської місцевості, в закладах охорони здоров’я, в яких працюють не менше двох лікарів, видаються тільки лікарські свідоцтва про смерть. В сільських населених пунктах в закладах охорони здоров’я, де працює тільки один лікар, у випадках його відсутності (хвороба, відпустка і таке інше), як виняток, фельдшером видається фельдшерська довідка про смерть (форма № 106-1/о-95), затверджена наказом МОЗ України № 124 від 03.07.95 р. 

У випадках смерті дітей у віці 0-6 діб закладами охорони здоров’я видаються лікарські свідоцтва про перинатальну смерть.

ІІ. Порядок порядок видачі лікарського свідоцтва про смерть.

1. Лікарське свідоцтво про смерть видається родичам померлого чи іншим особам (згідно з пунктом 2 цієї Інструкції) під розписку на корінці лікарського свідоцтва про смерть, який залишається в закладах охорони здоров’я. Видача трупа без лікарського свідоцтва про смерть забороняється. У випадках поховання померлого закладами охорони здоров’я – останні обов’язково заповнюють лікарське свідоцтво про смерть і віддають його в органи реєстрації актів громадського стану – не пізніше трьох діб з дня настання смерті.

Примітка: У випадках загублення лікарського свідоцтва про смерть видається нове свідоцтво з поміткою “дублікат” на підставі письмової заяви особи, яка звернулась у заклад охорони здоров’я за дублікатом лікарського свідоцтва про смерть.

2. Лікарське свідоцтво про смерть видається лікарем медичного закладу, що лікував померлого, на підставі спостережень за хворим і запису в медичній документації, які відображали стан хворого до його смерті або патологоанатомом на підставі вивчення медичної документації і результату розтину.

3. При підозрі на насильницьку смерть або у випадках, коли смерть настала від механічної асфіксії, дії крайніх температур, електричного струму, після штучного аборту, проведеного за межами медичного закладу, при раптовій смерті дітей, які не знаходились під медичним наглядом, а також на померлих, особистість яких не встановлена, лікарське свідоцтво про смерть видається судово-медичним експертом після розтину згідно Кримінально-процесуального Кодексу, наказу МОЗ України № 6 від 17.01.1995 р.

4. Забороняється видача лікарського свідоцтва про смерть заочно, без особистого встановлення лікарем факту смерті. У виняткових випадках свідоцтво про смерть може бути видано лікарем, який встановив смерть тільки на підставі огляду трупа (при відсутності підозри на насильницьку смерть). Це не поширюється на судово-медичних експертів та патологоанатомів, яким забороняється видавати лікарське свідоцтво про смерть тільки на підставі зовнішнього огляду трупа (наказ МОЗ України № 6 від 17.01.1995 р., наказ МОЗ України № 81 від 12.05.1992 р.).

5. Головний лікар (керівник) закладу охорони здоров’я повинен забезпечити  контроль за достовірністю заповнення лікарських свідоцтв про смерть, своєчасністю їх видачі родичам померлого чи передачі в органи реєстрації актів громадянського стану у випадках поховання померлого закладом охорони здоров’я.

6. Лікарське свідоцтво про смерть видається обов’язково з поміткою “остаточне”, “попереднє”, “замість попереднього”.

Лікарське свідоцтво про смерть з поміткою “попереднє” видається в тих випадках, коли для встановлення чи уточнення причини смерті потрібно провести додаткові дослідження. Після уточнення причини смерті заповнюється нове лікарське свідоцтво з поміткою “замість попереднього”, яке пересилається закладами охорони здоров’я безпосередньо у відповідні місцеві органи статистики протягом одного місяця з моменту заповнення першого лікарського свідоцтва.

Примітка: Якщо було видано лікарське свідоцтво про смерть з поміткою “остаточне”, але потім виявилась помилка в записі діагнозу, необхідно заповнити нове лікарське свідоцтво з підписом, зробленим від руки “взамін остаточного лікарського свідоцтва про смерть № – ” і направити закладами охорони здоров’я у відповідні місцеві органи статистики протягом місяця з моменту заповнення першого лікарського свідоцтва.

7. Бланки лікарських свідоцтв про смерть з корінцями до них у вигляді Книжки обліку бланків лікарських свідоцтв про смерть (надалі Книжка) зберігаються у головного лікаря (керівника)закладу охорони здоров’я або його заступника, зберігаються також корінці виданих лікарських свідоцтв про смерть, записи в яких повинні повністю відповідати записам, зробленим у відповідних пунктах лікарського свідоцтва про смерть.

8. Корінці лікарських свідоцтв про смерть після використання їх для складання звіту закладом охорони здоров’я підлягають зберіганню їх один рік після закінчення календарного року, в якому видано лікарське свідоцтво після чого підлягають знищенню згідно чинного законодавства.

9. Невірно заповнені примірники лікарських свідоцтв про смерть і відповідні корінці до них закреслюються, робиться запис “анульовано” і залишаються в Книжці.

10.  Головні лікарі районних (міських) центральних лікарень, керівники обласних центрів медичної статистики, оргметодвідділами обласних лікарень виділяють спеціального лікаря для щомісячного перегляду і перевірки якості заповнення і кодування лікарських свідоцтв про смерть згідно з Міжнародною класифікацією хвороб в місцевих органах статистики.

11.  Лікар, який відповідає за перевірку правильності заповнення лікарських свідоцтв про смерть, у випадку виявлення дефектів в заповненні зобов’язаний:

а) уточнити дані з лікарем, який видав лікарське свідоцтво про смерть по первинній медичній документації і забезпечити заповнення правильного остаточного лікарського свідоцтва про смерть, якщо було видано “попереднє” або виправлення “остаточне“;

б) забезпечити розгляд неправильно заповнених лікарських свідоцтв про смерть на лікарських конференціях, нарадах.

III. Порядок заповнення лікарського свідоцтва про смерть.

1. Лікарські свідоцтва про смерть заповнюються ручкою, розбірливим почерком.

2. Заповненню підлягають всі пункти свідоцтва. При відсутності тих чи інших відомостей потрібно записати “немає даних”, “не встановлено”.

На лікарських свідоцтвах про смерть і корінцях до них проставляється номер закладу за Державним реєстром звітних статистичних одиниць України, а через дріб - порядковий номер лікарського свідоцтва.

3. В першій частині пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть, лікар, який заповнює лікарське свідоцтво, повинен чітко і послідовно відобразити патологічні процеси, які привели до смерті і зазначити причини смерті.

Основною причиною смерті потрібно вважати те первинне захворювання або травму, які безпосередньо через ряд послідовних хворобливих процесів привели до смерті.

4. Причина смерті записується лікарем в двох частинах пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть.

Перша частина розподіляється на три рядки (а, б, в). В цій частині вказується етіологічно і патогенетично зв’язані захворювання: в рядку “а” – безпосередня причина смерті, тобто хвороба, яка привела до смерті або ускладнення основного захворювання; в рядках “б” і “в“- основні первинні захворювання, які визвали чи обумовили безпосередню основну причину смерті.

Таким чином, останній запис повинен відповідати основній (первинній) причині смерті. Запис причини смерті може закінчитися рядком “а”, якщо основне захворювання безпосередньо само визвало смерть (наприклад, смерть від цереброспинального менінгіту); рядком “б”, якщо безпосередня причина смерті визвана одним захворюванням (наприклад, пневмонія при корі, тоді запис повинен бути в такому порядку: рядок а/ пневмонія, рядок б/ кір).

В кожному рядку повинно бути записано тільки одне захворювання.

В другій частині пункту 11 лікар повинен зазначити інші хвороби, які негативно вплинули на перебіг основного захворювання, але причинно не пов’язані із захворюванням або його ускладненням, що безпосередньо є причиною смерті.

Приклади заповнення пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть.

I. а) Уремія

б) Хронічний гломерулонефрит

в) -

II. Хронічний бронхіт, емфізема

При розробці і аналізі – як основна причина смерті повинен бути зашифрований – хронічний гломерулонефрит.

5. При запису діагнозу не можна допускати неточностей, обмежуватись загальними виразами і зазначенням тільки симптомів замість повного діагнозу. Потрібно зазначити форму, стадію, локалізацію хвороби і таке інше.

Наприклад:
потрібно записувати:

Нефрит-
гострий (хронічний) нефрит

Рак-
рак шийки матки

Ниркова коліка-
сечокам’яна хвороба

6. При заповненні пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть на померлу вагітну, роділлю чи породіллю рекомендується робити запис в такому порядку:

- у випадках смерті внаслідок акушерських ускладнень вагітності, пологів чи післяпологового періоду, а також внаслідок втручань, невірного ведення пологів і таке інше відомості про причину смерті записуються в першій частині в рядках “а”, “б”,  “в”. Запис повинен чітко вказувати на зв’язок з вагітністю, пологами чи післяпологовим періодом. Наприклад, повинно бути записано: післяпологова кровотеча, кровотеча яка загрожує аборту,  наркоз під час пологів;

- у випадку смерті вагітної, роділлі чи породіллі внаслідок хвороби у неї, яка існувала раніше або виникла в період вагітності (діабет, серцево-судинне захворювання, туберкульоз і таке інше), не зв’язаної з безпосередньою акушерською причиною, але обтяжена фізіологічним впливом вагітності або нещасного випадку відомості про причину смерті записуються в першій частині рядках  “а”, “б”,  “в”, але при цьому в другій частині обов’язково робиться запис про вагітність і її термін;

- у всіх випадках смерті жінок в післяпологовому періоді в межах 42 днів після пологів в частині II робиться запис: “післяпологовий період... день”**.

** Згідно наказу МОЗ України за № 65 від 04.04.00 р., зареєстрованого в Мінюсті 26.04.00 р. абзац четвертий пункту 6 розділу ІІІ викладено в такій редакції: “- у всіх випадках смерті жінок під час вагітності та в післяпологовому періоді в межах 42 днів після пологів у частині ІІ пункту 11 лікарського свідоцтва про смерть робиться запис: “_____тиждень вагітності”, “____день післяпологового періоду”, а якщо смерть жінки настала внаслідок причини, пов’язаної з пологами, після 42-го дня до одного року, то робиться запис: “____тиждень після пологів”.

7. У випадках смерті від травм у пункті 11 вказується локалізація і характер травми.

Наприклад, перелом основи черепа, проникаюче поранення грудної порожнини.

I-ий приклад:

I. а) кровотеча в головний мозок

б) перелом основи черепа

в)  – - – - – - – - – - – - – - – - – -

II. – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - 

Основна причина смерті повинна бути зашифрована – перелом основи черепа.

II-ий приклад:

I. а) кровотеча 

б) розрив артерії стегна

в) відкритий перелом середньої третини правого стегна

II. – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – - – 

Основна причина смерті повинна бути зашифрована – “відкритий перелом середньої третини правого стегна”.

В другій частині пункту 12 потрібно точно вказати: “а” – дату травми: рік, місяць, число; “б” – при нещасних випадках, не зв’язаних з виробництвом, вказується вид  травми (побутова, вулична, дорожньо-транспортна і таке інше; “в” – місце і обставини, при яких відбувалася травма.

Наприклад: а) 1994, квітень, 10

б) дорожньо-транспортна

в) шосейна дорога, наїзд автомашини.

8. У пункті 10 свідоцтва підкреслюється, ким була встановлена смерть.

9. Якщо померлий відноситься до осіб, що постраждали внаслідок Чорнобильської аварії, в пункті 13 лікарського свідоцтва про смерть потрібно зазначити категорію та серію посвідчення. Ці відомості записуються на підставі посвідчення померлого, виданого у відповідності із Законом України “Про статус і соціальний захист громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи”.

10. У пункті 14 треба записати найменування медичного закладу, дату видачі свідоцтва, підпис лікаря, який видав свідоцтво про смерть, завірений печаткою закладу.

11.  Запис про видачу лікарського свідоцтва про смерть (дата, № запису, причина смерті) повинен бути зроблений у відповідних медичних документах: – “Медична карта стаціонарного хворого” – форма № 003/о, “Історія пологів” – форма № 096/о, “Медична карта амбулаторного хворого” – форма № 025/о і таке інше.

12.  Записи на корінці лікарського свідоцтва про смерть повинні повністю відповідати аналогічним записам самого лікарського свідоцтва.
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