Приложение № 3 к приказу
министерства здравоохранения

Амурской области

от _________ №_________
Эпикриз снятия с диспансерного наблюдения.

Дата «___» ___________ФИО _____________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________________

Дата взятия на диспансерный учет_____________________________________________

Диагноз: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Код заболевания по МКБ -10 _________________________________________________

Причина снятия с диспансерного учета: отказ, выехал, смерть, другие причины – указать (нужное подчеркнуть) ________________________________________________

Рекомендации: _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дополнительные данные______________________________________________________

Лечащий врач ФИО _______________________________ Подпись __________________

