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Стор. 3, ф. 115/о

	Вік хворого 
	Стать 
	Діагноз 
	Надано допомогу 
	Подальша тактика відносно хворого 
	Посада, прізвище медпрацівника і водія, що виконували виклик 
	Підпис мед працівника, що виконав виклик
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Журнал запису звертань про невідкладну медичну допомогу
(форма № 115/о)
“Журнал запису звертань про невідкладну медичну допомогу” – (форма № 115/о), надалі – Журнал, є медичним документом пунктів (відділень) невідкладної медичної допомоги, які організовані при амбулаторно-поліклінічних закладах для надання невідкладної медичної допомоги дорослому та дитячому населенню вдома.

Журнал заповнюється фельдшером (медсестрою) пункту (відділення) невідкладної медичної допомоги за встановленим зразком, затвердженим наказом МОЗ України № 197 від 05.08.99 р.

Всі графи журналу мають бути заповнені повністю.

Журнал повинен бути пронумерований, прошнурований і завірений печаткою лікувального закладу. Термін зберігання – 3 роки.

