	
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України

	
	
	 29 травня 2013 року № 435

	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	
	
	
	№ 025-4/о

	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО



	
	
	
	
	Наказ МОЗ України

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	ТАЛОН 

на прийом до лікаря



	

	Номер медичної карти амбулаторного хворого
	
	
	
	
	
	

	1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого
	

	

	2. Місце проживання 
	

	

	3. Номер кабінету 
	
	

	4. З’явитися
	
	, в
	
	годин,
	
	хвилин.

	
	(число, місяць, рік)
	

	5. До лікаря
	(прізвище)______________________

	6. Діти (віком 0–14 років включно), діти (віком 15–17 років включно), дорослі (від 18 років і старші) (необхідне підкреслити).

	7. Звернення з приводу: захворювання, профілактичного огляду, з інших причин,

	 первинне, повторне

	(необхідне підкреслити, інше дописати)

	

	

	

	

	

	

	

	

	«_____»_______________20____року
	
	Лікуючий лікар
	

	
	
	
	(прізвище, підпис)

	


