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         Приложение 2 

          к постановлению 

         Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь 

09.07.2010 № 92  

 

Форма 1 мед/у-10 

 

____________________________________________________ 

Наименование организации  

 

ВЫПИСКА 

из медицинских документов 

Дана  ___________________________________________________________________________________
   (фамилия, собственное имя, отчество) 

 

Дата рождения  _______________________   Пол: мужской/женский (подчеркнуть) 
     (число, месяц, год)          

 

Место жительства  ________________________________________________________________________ 

 

Место работы, учебы (профессия)____________________________________________________________ 

 

Выписка дана для предоставления  __________________________________________________________ 

 

Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения)____________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 
Дополнительные медицинские сведения (результаты медицинских осмотров, обследований, сведения о прививках и прочее) 

_________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз основного заболевания______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз сопутствующего заболевания ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Проведенное лечение ______________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Рекомендации ____________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

Дата выдачи справки  _____________________________________________________________________ 

 

               

Врач     ___________________ ___________________  
             (подпись)             (инициалы, фамилия)  

              

Заведующий структурным  ___________________  ___________________  

подразделением           (подпись)             (инициалы, фамилия)   
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