
КАРТА ВЫКОПИРОВКИ 

ИНФОРМАЦИИ О ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

 

Поликлиника № _______ 

Территориальный участок № _______ 

 

Фамилия _________________________________________ 

Имя _____________________________________________ 

Отчество _________________________________________ 

Пол ____________________   Возраст ____________ 

Социальная группа ________________________________ 

Домашний адрес __________________________________ 

_________________________________________________ 

 

Дата 

обращения 
Диагноз 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  


