Приложение № 9 к приказу министерства здравоохранения
Амурской области

от ________ № _______
Полицевой список несовершеннолетних пациентов, подлежащих диспансерному осмотру в отчетном месяце 
_______________________________________________________ 
(наименование медицинской организации)
	№ карты
	Ф.И.О.
	Дата рождения

(число, месяц, год)
	Адрес места жительства
	Диагноз  

по МКБ 10
	Дата взятия на диспансерный учет
	Дата последней диспансерной явки
	Дата назначенной диспансерной явки

	Врач ФИО

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Всего _______ человек
