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Міністерство охорони здоров‘я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

Найменування закладу 
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Затверджена наказом МОЗ України 
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СУПРОВІДНИЙ ЛИСТОК

станції швидкої медичної допомоги №_______



Прізвище____________________________________________________
Вік:

Ім’я_________________________________________________________
|___|___|___|___|___|___|




               (число, місяць, рік)

По батькові ___________________________________________________

(зі слів, за документами)

Доставлений з вулиці, квартири, робочого місця, із медичного закладу (підкреслити)

і інше (вписати)_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

Діагноз лікаря швидкої допомоги, поліклініки (підкреслити і вписати діагноз)











Доставлений в_______________________________________________________________________

|__|__| год. |__|__| хв._____________________________________________________20____р.

за викликом, прийнятим в |__|__| год. |__|__| хв.

Лікар__________________________________



(прізвище розбірливо)



Фельдшер______________________________



(прізвище розбірливо)



Код форми за ДКУД








Код закладу за ЄДРПОУ








Міністерство охорони здоров‘я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

Найменування закладу 

ФОРМА №
1
1
4
/
о




Затверджена наказом МОЗ України 



0
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8
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9
9
9
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№
1
9
7





ТАЛОН

до супровідного листка №______



Прізвище____________________________________________________
Вік:

Ім’я_________________________________________________________
|___|___|___|___|___|___|




               (число, місяць, рік)

По батькові ___________________________________________________

(зі слів, за документами)

Адреса____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Вулиця, квартира, робоче місце, із медичний заклад, громадське місце  (підкреслити)

інше (вписати)_______________________________________________________________________


Коли і що трапилось_________________________________________________

|__|__| год. |__|__| хв._____________________________________________________  ____р.

|__|__| год. |__|__| хв._____________________________________________________  ____р.

Надана допомога______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Перенесення на носилках, на руках, пішки  (підкреслити)____________________________________

_____________________________________________________________________________________

Доставлений в_______________________________________________________________________

|__|__| год. |__|__| хв._____________________________________________________20____р.

за викликом, прийнятим в |__|__| год. |__|__| хв.

Лікар__________________________________



(прізвище розбірливо)

Фельдшер______________________________



(прізвище розбірливо)



стор.2 ф.№114/о (супровідний листок)


У випадку необхідності отримати додаткові відомості слід телефонувати на станцію швидкої медичної допомоги.

Всі хворі, яких доставляє станція швидкої допомоги, підлягають обов’язковому прийому в приймальні відділення лікувальних закладів.

Зауваження персоналу швидкої допомоги _____________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Інші зауваження __________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



стор.2 ф.№114/о (талон)

Діагноз при направленні швидкої допомоги, невідкладної допомоги, поліклініки 

(підкреслити і вписати діагноз)_____________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Діагноз приймального відділення ___________________________________________________
 ________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Заключний діагноз ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Операція “___________” год. _________________________________________2000____р.

Обслугований амбулаторно, провів

днів ________ год. _____________

Виписаний з одужанням, з поліпшенням, без змін, з каліцтвом, помер.

“________” ____________________2000____р.

Зауваження лікувального закладу

(вказати недоліки обслуговування швидкої допомоги):

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Лікар____________________ відділення ____________________________________________






прізвище розбірливо



ІНСТРУКЦІЯ
щодо заповнення “Супровідного листка

станції швидкої медичної допомоги” (форми № 114/о)

“Супровідний листок станції швидкої медичної допомоги” (форма № 114/о) заповнюється бригадою швидкої медичної допомоги у випадку доставки хворого (постраждалого) у стаціонар.
Супровідний листок та лицьова частина талону до нього заповнюється лікарем (фельдшером) бригади при передачі хворого (постраждалого) в приймальне відділення лікарні. Зворотна частина талону до супровідного листка заповнюється в лікарні.
Супровідний листок станції швидкої допомоги вкладається в “Медичну карту стаціонарного хворого” (форма № 003/о); “Талон до супровідного листка” при виписці хворого (або у випадку його смерті) відривається і після його заповнення пересилається на станцію швидкої і невідкладної медичної допомоги, яка доставила хворого. Талон заповнюється лікарем відділення, в яке був госпіталізований хворий і пересилається на станцію швидкої медичної допомоги і в тому випадку, коли хворий не був госпіталізований. У такому випадку відповідні записи в талоні робить лікар приймального відділення з відміткою методом підкреслювання “обстежений амбулаторно”.
Термін зберігання — 1рік після звітного періоду.
Лінія відрізу





Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5





Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5





Лінія відрізу








