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Приложение № 2.  

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 
(наименование медицинской организации, адрес, код ОГРН) 

ВЫПИСКА 

из медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь  

в амбулаторных условиях, с результатами диспансеризации 

«___» ______________ 20 ___ г. 
(дата оформления) 

1. Ф.И.О. 
 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 
 

2. Пол  М        Ж  3. Дата рождения           
 

4. Адрес регистрации по месту 

жительства (пребывания) 

 _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 
 

5. Место работы и должность 
 _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 
 

6. Телефон              7. СНИЛС               
 

8. Полис ОМС                          
 

9. Медицинская организация по 

месту прикрепления  

 _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 
 

10. Полный диагноз (код по действующей МКБ, основное заболевание, сопутствующее, осложнения) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Группа здоровья:    I      II     IIIa    IIIб  

 

11. Краткий анамнез, течение болезни, проведенное лечение, диспансерное наблюдение 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 

12. Лечебные и трудовые рекомендации 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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Прием (осмотр, консультация), исследование и иное 

медицинское вмешательство, входящее в объем 

профилактического медицинского осмотра/первого 

этапа диспансеризации 

N 

стр

оки 

Результат 

Опрос (анкетирование)  01  

Расчет индекса массы тела 02  

Измерение артериального давления на периферических 

артериях 
03 

 

Определение уровня общего холестерина в крови 04  

Определение уровня глюкозы в крови натощак 05  

Определение относительного сердечно-сосудистого риска 06  

Определение абсолютного сердечно-сосудистого риска 07  

Флюорография легких или рентгенография легких 08  

Электрокардиография в покое 09  

Измерение внутриглазного давления 10  

Осмотр врачом акушером-гинекологом 11  

Цитологическое исследование мазка с шейки матки 12  

Маммография обеих молочных желез в двух проекциях 13  

Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим 

методом 
14 

 

Определение простат-специфического антигена в крови 15  

Эзофагогастродуоденоскопия 16  

Общий анализ крови 17  

Краткое индивидуальное профилактическое 

консультирование 
18 

 

Прием врачом-терапевтом 19  

Прием врачом-терапевтом по результатам первого этапа 

диспансеризации 
20 

 

Осмотр на выявление визуальных и иных локализаций 

онкологических заболеваний 
21 

 

Прием (осмотр, консультация), исследование и иное 

медицинское вмешательство, входящее в объем 

второго этапа диспансеризации 

N 

стр

оки 

Результат 

Осмотр врачом-неврологом 01  

Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий 02  

Осмотр врачом-хирургом или врачом-урологом 03  

Осмотр врачом-хирургом или врачом-колопроктологом, 

включая проведение ректороманоскопии 
04 

 

Колоноскопия 05  

Эзофагогастродуоденоскопия 06  

Рентгенография легких 07  

Компьютерная томография легких 08  

Спирометрия 09  

Осмотр врачом-акушером-гинекологом 10  

Осмотр врачом-оториноларингологом 11  

Осмотр врачом-офтальмологом 12  

Индивидуальное или групповое углубленное 

профилактическое консультирование 
13 

 

Прием врачом-терапевтом по результатам второго этапа 

диспансеризации 

1

14 

 

Направление на осмотр врачом-онкологом при подозрении 

на онкологические заболевания 

1

15 

 

 

       

М.П. Лечащий врач:  

 (подпись, расшифровка, печать) 


