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Амбулаторлық, стационарлық (астын сызыңыз) науқастың медициналық картасынан
       КӨШІРМЕ
ВЫПИСКА
из медицинской карты амбулаторного, стационарного (подчеркнуть) больного 

Көшірмені берген ұйымның мекенжайы _______________________________________________________________
(Адрес организации, выдавшего выписку)______________________________________________________________
Көшірме жолданған ұйымның аты мен мекенжайы ______________________________________________________
(Название и адрес организации, куда направляется выписка)______________________________________________

Науқастың тегі, аты, әкесінің аты (Фамилия, имя, отчество больного)_______________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Жынысы (Пол):  Е (М) -1,  Ә (Ж) – 2 ____________   Ұлты (Национальность) ________________________________
Туған күні (Дата рождения) __________________________________________________________________________
күні, айы, жылы  (число, месяц, год)
Жұмыс орны (Место работы) _________________________________________________________________________
Кәсібі (Профессия) __________________________________________________________________________________
Науқастың мекенжайы (толық) (Адрес больного (полностью))______________________________________________


Жіберілген күні (Дата направления): ___________________________________________________________________

Диагноз:____________________________________________________________________________________________
Жалобы:____________________________________________________________________________________________
Анамнез:____________________________________________________________________________________________

Объективный статус:_________________________________________________________________________________
Гистологичсекое заключение:__________________________________________________________________________


Ұсыныстар (Рекомендации)____________________________________________________________________________


Дәрігердің тегі, аты, әкесінің аты мен қолы _______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](Фамилия, имя, отчество и подпись врача) ________________________________________________________________

20__ жылғы (года) « _____ »_________



