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МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 066/о

Затверджена наказом МОЗ України

26.07.99 р.  № 184

_______________________________

Найменування закладу





                СТАТИСТИЧНА КАРТА ХВОРОГО,                    

           ЯКИЙ ВИБУВ ІЗ СТАЦІОНАРУ № 

1. Дата госпіталізації: 

2. Прізвище, ім’я, по батькові _____________________________________________

_______________________________________________________________________

3. Стать: чол. – 1, жін. – 2            4.Дата народження 
5. Житель міста, смт – 1, села - 2        6. Проживає за адресою ___________________

________________________________________________________________________

(область, район, вулиця, будинок, квартира)

7. Ким направлений (медичний заклад) ______________________________________

8. Діагноз при направленні ________________________________________________

9. Відділення госпіталізації ________________           10. Профіль ліжок __________

11. Госпіталізація екстрена – 1, планова – 2

12. Строки госпіталізації (до 6 годин – 1; 7 – 24 год. – 2; пізніше 24 год. – 3)

13. Госпіталізація з приводу даного захворювання в даному році 

      вперше –1, повторно – 2

14. Результат лікування:

виписаний(а) з одужанням – 1, поліпшенням – 2, погіршенням – 3, 

без змін – 4; помер (ла) – 5; переведений(а) в інший лікувальний 

заклад – 6; переведений(а) в інше відділення – 7; здоровий(а) – 8 (підкреслити)

15. Дата виписки, смерті: 

16. Проведено ліжко – днів __________________________

17. Діагноз стаціонару
Основний
Ускладнення
Супутні

захворювання
Код основного діагнозу

 17а




клінічний заключний




17 б




патолого-анатомічний


                   

18. В випадку смерті (вказати причину):

І. Безпосередня причина смерті захворювання

або ускладнення основного захворювання
а) ___________________________

захворювання, яке визвало або обумовило

безпосередню причину смерті
б) ___________________________

основне захворювання вказується останнім
в)  ___________________________

ІІ. Інші важливі захворювання, які сприяли смертельному результату, але 

не пов’язані з захворюванням або його ускладненням, які призвели до смерті 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

19. Хірургічні операції 

Дата, час
Найменування операції (а)
Ускладнення (б)





19а




19б






20. Обстежений на RW “_____”_____________ 200__р. 

                             на ВІЛ “____” _____________ _200__р.

21. Інвалід війни – 1; учасник війни – 2; потерпілий внаслідок аварії на 

ЧАЕС – 3 (категорія ___________серія _________ посвідчення № ___________)


Підпис лікаря  _______________

Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару

(форма № 066/о)

“Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару” (форма № 066/о) складається на підставі “Медичної карти стаціонарного хворого” (форма № 003/о) і являється статистичним документом, який містить відомості про хворого, що вибув із стаціонару (виписаного або померлого).

У карті обов’язково заповнюється кожний пункт. Винятком є пункт 18, що заповнюється на померлих та пункт 21 щодо інвалідів, учасників війни та потерпілих внаслідок аварії на ЧАЕС.

Адресна частина статистичної карти хворого, який вибув із стаціонару (пункти 1-13, пункт 21) заповнюється медичною сестрою приймального відділення одночасно з заповненням “Медичної карти стаціонарного хворого” (форма № 003/о), після чого форма № 066/о вкладається в медичну карту і зберігається у відділенні до виписки чи смерті хворого.

Карта заповнюється одночасно з записом епікризу в медичній карті стаціонарного хворого лікуючим лікарем на всіх хворих, які вибули із стаціонару (виписаних або померлих), в тому числі і на породіль, які виписані після нормальних пологів. Форма № 066/о заповнюється також на новонароджених, які вибули із стаціонару, що народились хворими або захворіли в стаціонарі.

У карті відображаються основні відомості про тривалість лікування хворого в стаціонарі, діагноз основного і супутних захворювань, термін, характер і ефективність хірургічної допомоги, результати лікування тощо.

При переведенні хворого із одного відділення в інше цієї ж лікарні – карта хворого, який вибув із стаціонару, заповнюється в відділенні, із якого хворий вибув.

На картах хворих, яких госпіталізовано з приводу травм та отруєнь, повинна бути зроблена помітка щодо виду травми: виробнича, побутова, дорожньо-транспортна, шкільна, спортивна тощо.

“Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару” повинна бути підписана лікуючим лікарем (прізвище повністю, розбірливо).

На підставі “Статистичної карти хворого, який вибув із стаціонару” заповнюються відповідні розділи звітної форми № 20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу”.

У тих випадках, коли в карті зазначено декілька діагнозів захворювань – в звіті дані щодо хворого будуть зазначені по одному із захворювань, яке послужило основною причиною госпіталізації.

Форма № 066/о не заповнюється на хворих, що переведені в інші стаціонари.

Примітка: 1. В рядку 1 “Дата госпіталізації” крім числа, місяця, року необхідно зазначити години та хвилини надходження хворого в стаціонар.

2. При наявності у хворого побічної дії лікарського засобу лікуючий лікар зазначає в  
пункті 17 прояв побічної дії як “основне”, “супутнє” або “ускладнення основного захворювання” і підкреслює червоним кольором.

При розробці таких форм статистик, як виняток, має проводити їх подвійне кодування, з метою отримання інформації щодо побічної дії ліків.

Термін зберігання – 5 років.
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