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МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 

ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

№ ____ 

1. Дата заполнения медицинской карты: «___» ______________ 20___ г. 

 

2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента: _______________________________ 

   _________________________________________________________________________________ 

 

3. Дата рождения: «___» ________ ____ г.        Пол: муж. — 1, жен. — 2  ____ 

 

4. Гражданство: __________________________________________________________________ 

 

5. Документ, удостоверяющий личность: серия ________ № ________________________ 

   выдан _________________________________________________________________________ 

   «___» ____________ ____ г.                                                      

 

6. Номер телефона: __________________________   Адрес электронной почты: _________ 

 

7. СНИЛС: ___-___-___ ___ 

 

8. Полис ОМС: _________________  дата выдачи: «___» ________ ____ г. 

   страховая медицинская организация: ____________________________________________ 

 

9. Регистрация по месту жительства: 

   субъект РФ: __________________  район: ______________  населённый пункт: ______ 

   улица: __________________  дом: ____  строение/корпус: ____  квартира: ____ 

   Местность: городская — 1, сельская — 2  ____ 

 

10. Регистрация по месту пребывания (при отсутствии регистрации по месту 

    жительства): субъект РФ: __________  населённый пункт: ______  улица: _______ 

    дом: ____  квартира: ____   Местность: городская — 1, сельская — 2  ____ 

 

11. Код меры социальной поддержки: ____ 

 

12. Сведения о лице, которому может быть передана информация о состоянии 

    здоровья пациента: ФИО: ______________________ тел.: ______________________ 

 

13. Занятость: работает — 1, проходит военную и приравненную к ней службу — 2, 

    пенсионер — 3, обучающийся — 4, не работает — 5, прочее — 6   ____ 

 

14. Группа инвалидности: ____  (впервые/повторно)  дата установления: «___» ______ ____ г. 

 

15. Место работы, учёбы, должность: ____________________________________________ 

 

16. Признан нуждающимся в оказании паллиативной медицинской помощи: 

    не признан — 1; признан — 2   ____ 

 

 

 

 



Лист записи заключительных (уточнённых) диагнозов 

Дата 

(число, месяц, год) 
Заключительные 

(уточнённые) 

диагнозы 

Код по 

МКБ-10 
Впервые или 

повторно (+/-) 
Врач 

(ФИО, подпись) 

     

     

     

     

     

 

Сведения о пациенте (со слов пациента): 

17. Группа крови: ____   18. Rh-фактор: ____   19. Аллергические реакции: ___________ 

    _________________________________________________________________________________ 

 

20. Записи врачей-специалистов: 

Дата осмотра: «___» ____________ 20___ г. 

Место оказания помощи: на приёме ___  на дому ___  прочее ___ 

 

Врач (специальность, ФИО): косметолог _________________________________ 

 

Жалобы пациента: ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Анамнез заболевания, жизни: ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Объективные данные: _____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз основного заболевания: __________________________________  код по МКБ-10 ____ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Осложнения: _____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Сопутствующие заболевания: ____________________________  код по МКБ-10 ______ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Внешняя причина (при травмах, отравлениях): ____________________________________ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Группа здоровья: ____   Диспансерное наблюдение: _______________________________ 

Назначения: 

Назначения (исследования, консультации) Лекарственные препараты, физиотерапия 

  

  

  

  

 

21. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство / 

    отказ от медицинского вмешательства: 

Дата Вид вмешательства Согласие / Отказ (подпись 

пациента) 
Врач (ФИО, подпись) 

    

    

    

    



22. Динамическое наблюдение: 

Дата: «___» ____________ 20___ г. 

 

Жалобы и динамика состояния: ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Проведённое обследование и лечение: _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз основного заболевания: __________________________________  код по МКБ-10 ____ 

 

Осложнения: _____________________________________________________________________ 

 

Сопутствующие заболевания: ____________________________  код по МКБ-10 ______ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Внешняя причина (при травмах, отравлениях): ____________________________________ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Врач (ФИО, подпись): __________________________________________________________ 

 

23. Заключение врачебной комиссии: 

Дата: «___» ____________ 20___ г. 

Заключение: _____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Рекомендации: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Председатель: _____________________  Члены комиссии: ____________________________ 

 

24. Диспансерное наблюдение: 

Дата: «___» ____________ 20___ г. 

 

Жалобы и динамика состояния: ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Проводимые лечебно-профилактические мероприятия: _______________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз основного заболевания: __________________________________  код по МКБ-10 ____ 

 

Осложнения: _____________________________________________________________________ 

 

Сопутствующие заболевания: ____________________________  код по МКБ-10 ______ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Внешняя причина (при травмах, отравлениях): ____________________________________ 

______________________________________________________  код по МКБ-10 ______ 

 

Рекомендации и дата следующего диспансерного осмотра: ___________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 



Врач (ФИО, подпись): __________________________________________________________ 

 

25. Сведения о листках нетрудоспособности: 

№ листка Период освобождения от 

работы (с — по) 
Причина 

нетрудоспособности 
Врач (ФИО, подпись) 

    

    

    

 

26. Эпикриз: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Листок учёта процедур 

№ Дата проведения 

услуги 
Наименование услуги Врач (ФИО, 

подпись) 

    

    

    

 


