	Наименование медицинской организации
	Код формы по ОКУД _______________
Код организации по ОКПО ___________

	___________________________________
	           Медицинская документация
             Учетная форма № 025/у

	Адрес _____________________________
	Утверждена приказом Минздрава России
от «_15_» декабря  20 14г. № 834____


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 
ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ № _____
1. Дата заполнения медицинской карты: число ___ месяц ______________ год _______
2. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________________________________
3. Пол: муж. – 1, жен. – 2        4. Дата рождения: число _________ месяц ___________________ год ______________
5. Место регистрации: субъект Российской Федерации___________________________________________________
район _______________________ город _________________________ населенный пункт ________________________
улица ____________________________ дом ______________ квартира ____________ тел. _______________________
6. Местность: городская – 1, сельская – 2 
7. Полис ОМС: серия _____________ № __________________    8. СНИЛС ___________________________________
9. Наименование страховой медицинской организации ___________________________________________________
10. Код категории льготы ____________  11. Удостоверение ___________________ : серия ______ № ____________
12. Семейное положение: состоит в зарегистрированном браке – 1, состоит в незарегистрированном браке – 2,
     не состоит в браке – 3, неизвестно – 4. 
13. Образование: профессиональное:  высшее -1,  неполное высшее – 2,  среднее – 3,  начальное – 4;  общее: среднее (полное) – 5, основное – 6, начальное – 7; не имеет начального образования – 8, неизвестно – 9
14. Занятость: занят(а) в экономике: руководители и специалисты высшего уровня квалификации – 1, прочие специалисты – 2, квалифицированные рабочие – 3, неквалифицированные рабочие – 4, занятые на военной службе– 5; не занят(а) в экономике: пенсионеры – 6, студенты и учащиеся – 7, работающие в личном подсобном хозяйстве – 8, безработные – 9, прочие – 10
15. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) __________________________________________________ 
16. Место работы, должность __________________________________________________________________________
17. Перемена места работы ____________________________________________________________________________
18. Перемена места жительства ________________________________________________________________________
