
й

Код форми за ЗКУД I і і і І І і !
Код закладу за ЗІШО І.... 1 ...і—і. .1 ...І.....! і

Міністерство охорони здоров'я України МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ФОРМА № 1 і 1 017 15 /1 ОІ 1 
Затверджена наказом МОЗ України 
1 0 15.10і8.19 19 ір.і №  1 1 19 ! 7 1 і

Найменування закладу

З О Ш И Т
за п и су  в а г ітн и х , які зн а х о д я т ь ся  п ід  н а гл я дом  

ф ел ь д ш ер сь к о -а к у ш ер сь к о го  п ун к ту
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стор.2 ф 075/о

Прізвище —--------------------------- Ім’я—-----------------------— — По батькові--------------

Рік народження_________ ___ _ Адреса---------------- ------------ ------- ---------------------

Строк вагітності при взятті на облік------------------

Яка вагітність (№)__________Відомості про попередні вагітності: пологів-----------------

в тому числі передчасних____________; абортІЕ---------------- Народилось живими

мертвими------------------

Дата взяття на облік 1__ І-----і----- 1-----1----- і----- 1

Дата зняття з обліку і----1-----і----- !-----1----- 1----- 1

Вагітність закінчилась (пологами в строк, передчасними, абортом — підкреслити).

І І 1 І І 1 1
(дата)

Пологи відбулись (вдома, на ФАПІ, в стаціонарі тощо)

(найменування)

Дата
відвідувань

Відвідування ФАПу, пологового будинку 
або патронажне вдома — вказати

Перебіг вагітності 
(післяпологового періоду)
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