
Приложение № 11  

к  приказу Министерства здравоохранения 

 Российской Федерации 

      от «____» ___________ 20___ г. № ____ 
 
Наименование медицинской организации 

 

_________________________________________________ 

            Код формы по ОКУД _______________ 

Код организации по ОКПО ___________ 

 
 

Адрес ______________________________________ 
Медицинская документация 

Учетная форма № 066/у 
 Утверждена приказом Минздрава России 

от «__»________ 20 ___г. № _____ 
 
 

СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА 

ВЫБЫВШЕГО ИЗ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ОКАЗЫВАЮЩЕЙ 

МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ, В ДНЕВНЫХ 

СТАЦИОНАРАХ № ______ 
1. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________________________________ 

2. Пол: муж. – 1, жен. – 2        3. Дата рождения: число _________ месяц _____________________ год ______________ 

4. Место регистрации: субъект Российской Федерации  ______________________________________________________ 

район _______________________ город _________________________ населенный пункт __________________________ 

улица ____________________________ дом ____ квартира ______ тел. ____________5. Гражданство _______________ 

6. Местность: городская – 1, сельская – 2  

7. Занятость: работает – 1, проходит военную службу и приравненную к ней службу – 2, пенсионер(ка) – 3,  

    студент(ка) – 4, не работает – 5, прочие – 6; для детей: дошкольник - организован – 7, не организован- 8,  

    школьник - 9  

8. Место работы ____________________________________________ 8.1. Должность ___________________________ 

9. Полис ОМС: серия _____________ № __________________    10. СНИЛС ___________________________________ 

11. Родовой сертификат: серия _____________ № ____________ выдан _______________________________________       

12. Наименование страховой медицинской организации ___________________________________________________ 

13. Инвалидность (группа, дата) ________________________________________________________________________ 

14. Код категории льготы ____________  15. Документ _________________________  серия ______ № ____________ 

16. Лицо, подвергшееся радиационному облучению - 1; в том числе на Чернобыльской АЭС - 2 

17. Направлен(а):  медицинской организацией – 1,  выездной  бригадой  скорой  медицинской  помощи – 2,  

      полицией – 3, обратился самостоятельно – 4.  

18. Дата и время поступления в медицинскую организацию:   число _____ месяц _______ год ______ время _______ 

19. Отделение ______________________________________________ палата № _________ 

20. Поступил(а) для оказания медицинской помощи в стационарных условиях, в дневном стационаре в текущем году: 

20.1. по поводу данного заболевания: впервые – 1, повторно – 2;  ______ раз. 

20.2. по экстренным показаниям: да – 1, нет – 2, через _______ часов после начала заболевания, получения  

         травмы (отравления); 20.3. в плановом порядке: да – 1,  нет – 2    

21. Диагноз направившей медицинской  организации:  

21.1. Основное заболевание: ____________________________________________________ код по МКБ ___________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

21.2. Осложнения основного заболевания: _______________________________________________________________ 

22. Опьянение: алкогольное – 1, наркотическое – 2, токсическое – 3   

23. Диагноз приемного отделения:  

23.1. Основное заболевание: ___________________________________________________ код по МКБ ____________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

23.2. Осложнения основного заболевания: ________________________________________________________________ 

24. Опьянение: алкогольное – 1, наркотическое – 2, токсическое – 3   

25. Движение пациента по отделениям: 

 

№ 

п/п 
Отделение 

Профиль 

коек 

ФИО 

врача 

Дата 

поступления 

 

Дата и 

время 

выписки 

 

Основное 

заболева- 

ние 

Код 

по  

МКБ 

 

Проведено  

койко-дней 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.         

2.         
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26. Хирургические операции (указать: основную операцию, использование специальной аппаратуры): 

 

Дата, 

время 

ФИО 

врача-

хирурга 

Код 

отде-

ления 

Операция Осложнение 

Анестезия 

(общая, 

местная) 

Использование 

специальной 

аппаратуры 
наименование код наименование код 

эндоско-

пическая 
лазерная 

крио-

генная 

1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 

           

           

 

27. Группа крови ____________________   28. Резус-принадлежность _____________________________________ 

29. Обследование: на ВИЧ: да – 1; нет – 2; на сифилис: да – 3; нет – 4; на гепатиты В, С: да – 5; нет – 6;   

30. Дата выписки из медицинской организации:   число ____ месяц ____________ год ______ время _______ 

31. Продолжительность госпитализации (койко-дней) _________________ 

32. Беременная наблюдалась в женской консультации: да– 1, нет – 2.    33. Роды произошли: 

число ______ месяц ____________ год ______ время ____; в медицинской организации: да– 1, нет – 2. 

34. Исход заболевания: выздоровление - 1; улучшение - 2; без перемен - 3; ухудшение - 4; здоров - 5;  

умер - 6.  В случае смерти - дата: число ____ месяц ____________ год ______, время _______35. Умерла 

беременная: до 22 недель беременности, после 22 недель беременности, роженица, родильница (подчеркнуть) 

36. Листок нетрудоспособности: № ___________ с ___________ по ____________  

37. Листок нетрудоспособности по уходу за больным: ребенком – 1; взрослым – 2.   

38. Дано направление на медико-социальную экспертизу (МСЭК): число ____ месяц _____________ год ________  

39. Диагноз заключительный клинический:                

39.1. Основное заболевание: __________________________________________________ код по МКБ ____________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

39.2.  Осложнения основного заболевания: ______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

39.3. Конкурирующее заболевание _____________________________________________________________________ 

39.4 Фоновое заболевание ____________________________________________________________________________ 

39.5. Сопутствующие заболевания _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

39.6. Внешняя причина при травмах (отравлениях)_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ код по МКБ_____________ 

40. Диагноз патологоанатомический:     

40.1. Основное заболевание: ___________________________________________________ код по МКБ ____________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

40.2.  Осложнения основного заболевания: ______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

40.3. Конкурирующее заболевание _____________________________________________________________________ 

40.4 Фоновое заболевание ____________________________________________________________________________ 

40.5. Сопутствующие заболевания _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

40.6. Внешняя причина при травмах (отравлениях)_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ код по МКБ_____________ 

41. Медицинское свидетельство о смерти: серия ______ № __________ 42. Дата: «____» ________________ 20 ___ г. 

                  Промежуток       Коды по 

                     времени             МКБ 

I а)______________________________________________________________________   ____________    _________ 

  б) ______________________________________________________________________  ____________    _________ 

  в) ______________________________________________________________________  ____________    _________ 

  г) ______________________________________________________________________  ____________    _________ 

II _______________________________________________________________________  ____________    _________ 

   ________________________________________________________________________  ____________    ________ 

   ________________________________________________________________________  ____________    ________ 

43. Дефекты догоспитального этапа: несвоевременность госпитализации - 1; недостаточный объем клинико-

диагностического обследования - 2; неправильная тактика лечения - 3; несовпадение диагноза - 4. 

        ФИО лечащего врача __________________________ подпись _____________________ 

        ФИО заведующего отделением __________________________ подпись _____________________ 


