











  Код форми 
за ЗКУД










  Код закладу 
за ЗКПО 































Міністерство охорони здоров’я України

   МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Найменування закладу
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0
5.
0
8.
9
9
р.
№
1
9
7


















                                                                                                   КАРТА ВИКЛИКУ ШВИДКОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

                                                                                               “________” ___________________ _______ р.         № ___________


Прийнято 
Відмовлено

Хто прийняв виклик 


Роб. місце №




годин 


хв. 




Привід до виклику 




















Передано:







годин


 хв. 











на підстанцію №










бригаді ШМД №



Адреса виклику: нас. пункт 





в поліклініку, ПНМД, інше (вказати)

 р-н 




вул.








буд.

корп.


кв.


під’їзд 

поверх







Вхід з вулиці, двору. Тел № 



Прізвище 






 Тел.:



Вік 

Стать ч/ж 

Хто викликає 




Прийняв:













Реєстр. №



Додаткові відомості, причина відмови тощо
Довідка про стан виклику





































Виїзд бригади ШМД № 









































годин


     хв. 


































Закінчення виконання виклику 


Уточнені: Прізвище 





годин


     хв. 





ім’я 

по-батькові 




















Диспетчер №





Подальша доля хворого 
















