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	М О З У к р а ї н и 
	
	

	Назва закладу
	
	Медична документація

Форма № 111-1/о

Затверджена наказом МОЗ України

_______________ № ____________



	
	
	

	Ж У Р Н А Л

обліку допологових патронажів вагітних



Почато " ____" _____________ р.





Закінчено " ___ " ___________ р.


	№

з/п
	Прізвище, ім'я,

 по батькові вагітної
	Домашня 

адреса
	Рік народження
	Дата взяття на облік у жіночій консультації
	Дата взяття на облік у дитячій консультації
	Дата первинного допологового патронажу
	Дата вторинного допологового патронажу
	Дата 

пологів

	
	
	
	
	
	
	лікар
	мед-сестра
	лікар
	мед-сестра
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



* відноситься до стаціонарів вдома


Начальник управління організації

медичної допомоги дітям і матерям







Р.О. Моісеєнко
1

