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ВВЕДЕНИЕ 

Больничная медицинская помощь имеет большое значение в сохранении 
и восстановлении здоровья населения. Она оказывается при наиболее тяже-
лых заболеваниях, требующих комплексного подхода к диагностике и лече-
нию, применения сложных методов обследования и лечения, постоянного 
врачебного наблюдения и интенсивного ухода. Эти и некоторые другие фак-
торы обуславливают высокую ресурсоемкость и затратность стационарной 
медицинской помощи. Знание вопросов организации, планирования, анализа 
и оценки деятельности больничной помощи позволяет рационально и эффек-
тивно использовать коечный фонд стационаров, определять развитие стацио-
нарзамещающих форм оказания лечебно-профилактической помощи. 

Цель занятия 
Приобретение студентами теоретических знаний и практических на-

выков, касающихся деятельности городской больницы, работы с первич-
ной медицинской и отчетной документацией больничных учреждений, ме-
тодики расчета и анализа основных показателей. 

Задачи занятия: 
1. Ознакомиться с особенностями и принципами оказания стационар-

ной помощи, типами больничных учреждений. 
2. Изучить функции и структуру городской больницы, ее основных 

подразделений. 
3. Ознакомится с организацией труда врачей и среднего медицинского 

персонала больницы. 
4. Изучить источники формирования данных для годового отчета, 

формы годовых статистических отчетов больницы. 
5. Освоить методику анализа данных, характеризующих обеспечен-

ность населения стационарной помощью, штаты, кадры и их нагрузку, эф-
фективность использования коечного фонда, качество стационарной помощи. 

Требования к исходному уровню знаний 
Студенты должны знать: 
— основные положения Программы развития здравоохранения Рес-

публики Беларусь, касающиеся больничной медицинской помощи; 
— нормативы, используемые для планирования стационарной помощи; 
— основные задачи и принципы больничной медицинской помощи; 
— виды больничных учреждений; 
— структуру городской больницы и ее основных подразделений; 
— организацию труда и основные элементы работы врача-ординатора; 
— основные формы первичной медицинской документации и годовых 

статистических отчетов больничного учреждения. 
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Студенты должны уметь: 
— проводить расчет потребности населения в больничной медицин-

ской помощи; 
— проводить расчет показателей обеспеченности населения стацио-

нарной помощью, использования коечного фонда, качества больничной 
помощи на основании данных статистических отчетов; 

— анализировать и оценивать деятельность больницы. 

Контрольные вопросы по теме занятия 
1. Значение стационарной помощи в медицинском обслуживании населения. 
2. Особенности стационарной медицинской помощи и факторы, 

влияющие на ее ресурсоемкость и затратность. 
3. Основные функции больницы. 
4. Виды больничных учреждений. 
5. Преимущества объединенной больницы. 
6. Нормативы стационарной помощи (показатели обеспеченности и 

объемов стационарной помощи). 
7. Структура городской больницы, состав и характеристика отдельных 

подразделений. 
8. Функции и организация работы приемного отделения больницы. 
9. Профильное отделение, мощность, помещения, штаты, основные 

функции врача-ординатора. 
10. Резервы для сокращения длительности лечения стационаре, пе-

риодизация по срокам пребывания больного в стационаре. 
11. Виды информации, необходимые для управления больницей и ор-

ганизации ее деятельности.  
12. Основные формы государственной статистической отчетности, ха-

рактеризующие стационарную медицинскую помощь. 
13. Основные формы первичной медицинской документации — ис-

точники информации для составления отчета о деятельности стационара. 
14. Показатели обеспеченности населения стационарной помощью, их оценка. 
15. Показатели использования коечного фонда, их оценка. 
16. Основные показатели, характеризующие качество стационарной 

помощи, их оценка. 

УЧЕБНЫЙ МАТЕРИАЛ 

Больничная медицинская помощь населению оказывается при наибо-
лее тяжелых заболеваниях, требующих комплексного подхода к диагностике и 
лечению, применения сложных методов обследования, лечения, оперативных 
вмешательств, круглосуточного медицинского наблюдения, интенсивного 
ухода. В больнице население получает высококвалифицированную специали-
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зированную стационарную помощь. Больницы по-прежнему остаются основ-
ной клинической базой для подготовки будущих врачей, среднего медицин-
ского персонала, для повышения квалификации и узкой специализации ди-
пломированных врачей. В больницах сосредоточены основные материальные 
ценности здравоохранения: лечебное и диагностическое оборудование, ап-
паратура, твердый, мягкий инвентарь и т. д. 

Вышеперечисленные факторы наряду с так называемыми гостинич-
ными услугами (круглосуточное пребывание на койке, водоснабжение ка-
нализация, теплоснабжение, электроснабжение, питание и др.) обуславли-
вают высокую ресурсоемкость и затратность стационарной медицинской 
помощи. В настоящее время объем расходов на стационарную помощь (в 
рамках оказания гарантированного объема бесплатной медицинской по-
мощи) в несколько раз превышает расходы на первичную медико-
санитарную помощь, а сама система оказания медицинской помощи ори-
ентирована преимущественно на стационарное лечение. В связи с этим 
важно знание вопросов организации, планирования, анализа и оценки дея-
тельности больничной помощи, позволяющее рационально и эффективно 
использовать коечный фонд стационаров, определять развитие стационар-
замещающих форм лечебно-профилактической помощи. 

В соответствии с Программой развития здравоохранения Республики 
Беларусь на 2006–2010 годы для улучшения качества стационарной помо-
щи необходимо предпринять комплекс мер, включающий повышение ква-
лификации врачебного и среднего медицинского персонала, материально-
техническое перевооружение больничных организаций, определение га-
рантированного объема бесплатной медицинской помощи на уровне ста-
ционара и стандартизацию медицинских услуг путем внедрения клиниче-
ских протоколов диагностики и лечения больных, основанных на принци-
пах доказательной медицины. 

Выделяют 4 основные функции современной больницы: 
1) восстановительные (диагностика, лечение, реабилитация); 
2) профилактические (первичная и вторичная профилактика, включая 

диспансеризацию), более присущие больнице, объединенной с поликлиникой;  
3) учебные (подготовка медицинского персонала и последипломное 

образование); 
4) научно-исследовательские. 
Мощность больничного учреждения определяется абсолютным числом ко-

ек. В зависимости от мощности больничные учреждения делятся по категориям. 
По административно-территориальному принципу больничные учре-

ждения подразделяют на республиканские, областные, городские, цен-
тральные районные, районные и участковые больницы. 

В зависимости от вида и характера оказываемой медицинской помощи 
больницы подразделяются на многопрофильные и специализированные 
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(инфекционные, туберкулезные, психиатрические, наркологические, кож-
но-венерологические и др.). 

В зависимости от экстренности госпитализации пациентов больницы 
делят на больницы экстренной госпитализации (больницы скорой меди-
цинской помощи), больницы для плановой госпитализации и больницы 
смешанного типа (большинство стационаров), куда поступают больные по 
экстренным показаниям и на плановую госпитализацию. 

По системе организации больницы делятся на объединенные с поли-
клиникой и не объединенные с поликлиникой. 

К больничным лечебно-профилактическим организациям относят 
специализированные центры (например, РМПЦ) и клиники научно-
исследовательских институтов. 

Существуют другие признаки для классификации больниц, например, 
по режиму работы, по степени интенсивности лечения и ухода и т.д. При-
казом Минздрава Республики Беларусь утверждена номенклатура учреж-
дений здравоохранения, где, в частности, представлены все возможные ти-
пы больничных учреждений. 

Наиболее оптимальным типом лечебно-профилактического учрежде-
ния является объединенная больница. Она призвана оказывать основные 
виды лечебно-профилактической помощи — амбулаторно-поликлиническую 
и стационарную, представляющие последовательные этапы в лечении боль-
ных. Следовательно, такое лечебно-профилактическое учреждение в более 
полной мере обеспечивает преемственность в обследовании и лечении 
больных между поликлиникой и стационаром с целью непрерывности ле-
чебно-диагностического процесса. При хорошо организованной преемст-
венности в наблюдении за больными между стационаром и поликлиникой 
возможно сокращение срока лечения в стационаре, что способствует ра-
циональному использованию коечного фонда. 

 Нормативы стационарной помощи определяются: 
1) показателями обеспеченности — минимальным числом коек в боль-

ничных организациях с круглосуточным пребыванием (без учета больниц 
сестринского ухода) в расчете на 1000 человек населения (государствен-
ные социальные стандарты в здравоохранении); 

2) показателями объемов, выражаемых числом койко-дней на 1000 жителей. 
В 2007 году норматив обеспеченности койками в Республике Беларусь 

составлял 9 коек на 1000 жителей, в том числе для г. Минска — 8 коек на 
1000 жителей. Среднереспубликанский норматив объема медицинской по-
мощи в стационарах с круглосуточным пребыванием равнялся 2,6 тыс. 
койко-дням на 1000 жителей. 

Городская больница обычно представляет собой необъединенное 
больничное учреждение и по функциональному назначению, как правило, 
имеет 3 структурных подразделения: управление, стационар, администра-
тивно-хозяйственную часть. 
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Во главе городской больницы стоит главный врач, который отвечает за 
лечебно-диагностическую, финансовую и административно-хозяйственную 
работу. Главный врач имеет заместителей: 

— по медицинской части (руководит лечебно-диагностической и са-
нитарно-противоэпидемической работой больницы, контролирует и  несет 
ответственность за качество оказания медицинской помощи); 

— по административно-хозяйственной части (руководит административ-
но-хозяйственной работой  больницы, включая обеспечение хозяйственным 
оборудованием, инвентарем, продуктами питания, горячей и холодной водой, 
теплом и электричеством, транспортом, организует ремонты и техническое 
обслуживание помещений, коммуникаций, оборудования, аппаратуры и др.); 

— по хирургической работе (в больницах с числом коек 800 и более); 
— по терапевтической работе (в больницах с числом коек 1000 и более); 
— по экономике. 
К управленческому персоналу относят главную медицинскую сестру 

и главного бухгалтера больницы. 
В состав стационара входят: 
— приемное отделение; 
— лечебные профильные отделения (терапевтическое, хирургиче-

ское, неврологическое, гинекологическое и др. — всего около 50 профилей); 
— лечебные вспомогательные отделения (физиотерапевтическое, ле-

чебной физкультуры, радиологическое, гипербарической оксигенации, ге-
модиализа и др.); 

— диагностические отделения (лаборатории, рентгенологическое 
отделение, отделение УЗД, отделение функциональной диагностики, 
эндоскопическое отделение, отделение радиоизотопной диагностики, 
патологоанатомическое отделение). 

Приемное отделение стационара может быть централизованным (для 
всей больницы) и децентрализованным для отдельных профильных струк-
турных его частей (например, приемное отделение для инфекционных 
больных, для рожениц и т. д.). 

Как правило, в стационары поступают больные по направлению вра-
чей амбулаторий, поликлиник, диспансеров и других учреждений вне-
больничного типа, или в экстренном порядке их доставляет «Скорая меди-
цинская помощь». До 5% больных поступают в стационар «самотеком», то 
есть самостоятельно обращаются в приемное отделение. 

Основные задачи приемного отделения: 
— решение вопроса о необходимости госпитализации; 
— сортировка больных, в том числе с целью профилактики внутри-
больничных инфекций; 
—оказание по показаниям экстренной врачебной помощи; 
— санитарная обработка больных. 
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Основным структурным подразделением стационара является про-
фильное отделение. Стандартное профильное отделение стационара орга-
низуется при числе 60 коек. При наличии меньшего числа профильных ко-
ек отделение формируется из различных профилей коек. Например, 20 
кардиологических, 20 пульмонологических и 20 эндокринологических коек 
формируют одно терапевтическое отделение. Отделение стационара состоит 
из палат, в которых находятся больные, и вспомогательных помещений ме-
дицинского и хозяйственного назначения. Емкость палат может быть различ-
ной. Преимущество следует отдавать палатам на 1–2–3 койки, имеющим от-
дельный санитарный блок (туалет, раковина для мытья рук и т. д.). 

Штаты медицинского персонала отделения стационара устанавлива-
ются в зависимости от числа коек, типа и профиля учреждения. Основны-
ми в штатной структуре отделения стационара являются должности заве-
дующего отделением, врача-ординатора, старшей медицинской сестры, 
медицинской сестры, сестры-хозяйки и др. 

Основными элементами работы врачей-ординаторов являются веде-
ние истории болезни, диагностика и лечение, экспертиза трудоспособно-
сти, реабилитация и восстановительное лечение, консультации. На одного 
ординатора приходится до 20–25 больных. 

В ночное время наряду со средним медицинским персоналом дежурят 
врачи. Дежурства организуются либо одним врачом по больнице неболь-
шой мощности, либо по крупным профильным отделениям. 

Срок пребывания больного в стационаре можно разделить на 4 периода 
(по И.И. Розенфельду). Каждый из этих периодов имеет свои резервы для 
более рационального использования коечного фонда и сокращения дли-
тельности пребывания больных в стационаре. Приведенная ниже периоди-
зация носит условный характер, так как этапы обследования и лечения, на-
чиная с поликлинического, взаимосвязаны и взаимообусловлены, пред-
ставляя единый лечебно-диагностический процесс. 

Первый период от поступления больного до начала обследования 
должен быть минимальным. 

Второй период (клинико-диагностические исследования) содержит значи-
тельные резервы для сокращения сроков пребывания больного в стационаре. 
Причинами неоправданно длительного пребывания больного на койке часто яв-
ляется отсутствие преемственности между поликлиникой и стационаром, дуб-
лирование диагностических процедур, перегрузка клинико-диагностических 
подразделений, недостаточная укомплектованность и подготовка кадров. 

Третий период — лечение больного в стационаре — зависит от ква-
лификации врачей, тактики ведения больных, эффективности средств и мето-
дов лечения. 

Четвертый период — выписка пациента — может быть сокращен 
при оптимизации организационных приемов (регламентация по дням неде-
ли, предварительная подготовка документации и др.). 
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ПЕРВИЧНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ДОКУМЕНТЫ И ФОРМЫ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 

ОТЧЕТНОСТИ СТАЦИОНАРА 
 
Для управления деятельностью больницей, оперативного и перспек-

тивного планирования необходима соответствующая информация. Одним 
из источников такой информации являются первичные медицинские доку-
менты и формы государственной и ведомственной статистической отчетно-
сти. Практически все работники лечебно-профилактических организаций со-
бирают медицинские статистические данные путем заполнения соответст-
вующих первичных медицинских (учетных) документов. После специальной 
обработки таких форм медицинскими статистиками некоторые сведения из 
них попадают в формы статистической отчетности. Большинство действую-
щих сегодня форм первичной медицинской документации, используемых в 
стационарах, утверждены приказом МЗ СССР от 4 октября 1980 года № 1030 
«Об утверждении форм первичной медицинской документации учрежде-
ний здравоохранения» (таблица 1). 

Таблица 1 — Основные формы первичной медицинской документации, 
используемые в стационарах* 

№ 
формы Наименование формы Срок 

хранения
001/у Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 25 лет 
003/у Медицинская карта стационарного больного 25 лет 
004/у Температурный лист 25 лет 
005/у Лист регистрации переливания трансфузионных сред 25 лет 
009/у Журнал регистрации переливания трансфузионных сред 5 лет 
008/у Журнал записи оперативных вмешательств в стационаре Пост. 

011/у Лист основных показателей состояния больного, находившегося 
в отделении (палате) реанимации и интенсивной терапии 25 лет 

012/у Лист основных показателей состояния больного, находившегося 
в отделении терапии кардиологического отделения 25 лет 

013/у Протокол (карта) патологоанатомического исследования 10 лет 
066/у Статистическая карта выбывшего из стационара 10 лет 
007/у Листок учета движения больных и коечного фонда стационара 1 год 

016/у Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда 
по стационару, отделению или профилю коек 1 год 

* — образцы форм первичной медицинской документации и инструкции по их 
ведению представлены в приложении. 

 
Формы государственной статистической отчетности утверждаются 

соответствующим Постановлением Министерства статистики и анализа 
Республики Беларусь и, в основном, имеют годовую периодичность. 
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Основной формой, отражающей деятельность лечебных учреждений 
различных типов, является форма № 30 «Отчет о деятельности лечебно-
профилактической организации». Информация, касающаяся стационаров, 
имеется в следующих разделах отчета по форме № 30: 

• Раздел I таблицы «Отделения кабинеты», «Прочие подразделения», 
«Стационары, пансионаты» характеризует наличие и число отдельных 
профильных, вспомогательных лечебных и диагностических отделений и 
кабинетов, аптек, отделений для инвалидов Великой Отечественной войны 
и реанимационных отделений. 

• Раздел II «Штат лечебно-профилактической организации на конец 
отчетного года» отражает количество штатных и занятых должностей, 
число физических лиц по всем врачебным должностям, некоторым долж-
ностям специалистов с высшим немедицинским и средним медицинским 
образованием, должностям младшего медицинского персонала, провизо-
ров, фармацевтов и прочего персонала больницы. 

• Раздел V «Работа лечебно-вспомогательных отделений (кабинетов)». 
• Раздел VI «Работа диагностических отделений». 

ставляют отчет по 
форм

став больных в стационаре и исходы лечения» содержит 
свед

                                                

Стационарные учреждения кроме формы № 30 со
е № 14 «Отчет о деятельности стационара», который включает сле-

дующие разделы: 
• Раздел I «Со
ения о выписанных и умерших больных, проведенных ими койко-

днях1 по классам заболеваний, отдельным блокам болезней и нозологиче-
ским формам. Сведения заполняются на основании формы № 066/у «Ста-
тистическая карта выбывшего из стационара». Данные этого раздела ис-
пользуют для анализа госпитальной заболеваемости, длительности лечения 
и больничной летальности при отдельных заболеваниях, группах и классах 
болезней. Отдельно представлены данные о числе лиц, переведенных в 
другие стационары, госпитализированных для обследования и оказавших-
ся здоровыми, больных с инфарктом миокарда поступивших и умерших в 
первые сутки, умерших беременных, роженицах и родильницах, а также о 
числе выписанных и умерших лицах старше трудоспособного возраста. 

• Раздел II «Состав больных новорожденных, переведенных в другие 
стационары в возрасте 0–6 суток и исходы их лечения», включает данные о 
случаях заболеваний и смерти новорожденных (плодов), поступивших в воз-
расте 0–6 суток жизни: в отделения (палаты) для новорожденных, недоношен-
ных детей детских больниц (отделений городских больниц, центральных рай-
онных больниц) и в отделения реанимации и интенсивной терапии. В раздел 
не включаются сведения о больных и заболевших детях (плодах), оставленных 
в палатах новорожденных родовспомогательных организаций (отделений). 

 
1 При подсчете по «Картам выбывшего из стационара» (ф. № 066/у) числа койко-дней, 

проведенных больными, день поступления и день выписки следует считать за один койко-день. 
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• Раздел III «Коечный фонд и его использование». Показывается чис-
ло коек (на конец года и среднегодовые), движение больных (число посту-
пивш

шего из стационара». 
Разд

БОЛЬНИЧНУЮ ПОМОЩЬ, И ИХ ОЦЕНКА 
Пока  можно 

объедини

ие штаты и нагрузку персонала; 

П онарной помощью 

их, выписанных, умерших и проведенные ими койко-дни) в целом по 
стационару и по профилям коек, выделение которых предусмотрено сме-
той или приказом вышестоящего органа здравоохранения. Основанием для 
заполнения раздела является форма 016/у «Сводная ведомость учета дви-
жения больных и коечного фонда по стационару, отделению или профилю 
коек». Отдельно выделены сведения о переведенных в другие стационары, 
поступивших сельских жителях, обследованных на сифилис, числе боль-
ных с впервые установленным диагнозом сифилиса. 

• Раздел IV «Хирургическая работа стационара» заполняется на осно-
вании формы № 066/у «Статистическая карта выбыв

ел представлен двумя таблицами: 1) «Хирургическая работа организа-
ции», включающая сведения о всех операциях, проведенных в организации 
здравоохранения независимо от того, в каком отделении была проведена 
операция, а также об умерших после операций по отдельным операциям, 
детализированным по анатомическому принципу; 2) «Экстренная хирур-
гическая помощь», где оценивается время поступления больных с момента 
начала заболевания (с выделением из них поступивших позже 24 часов) и 
число умерших среди оперированных и не оперированных больных. Реги-
стрируют данные об острой кишечной непроходимости, аппендицитах, 
прободных язвах желудка, желудочно-кишечных кровотечениях, ущемленных 
грыжах, острых холециститах и панкреатитах, внематочных беременностях. 

ПОКАЗАТЕЛИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ 

затели деятельности больничных учреждений условно
ть в следующие группы: 

— показатели обеспеченности населения стационарной помощью; 
— показатели, характеризующ
— показатели использования коечного фонда; 
— показатели качества стационарной помощи. 
оказатели обеспеченности населения стаци

100
населения ьЧисленност

года конец на коек Число
 койками ибольничным населения остьспеченн ×= 0Обе , 

 года конец на         

1000
 населения ьчисленност ваяСреднегодо

стационар вх поступивши  лиц,Число
 ациигоспитализ Уровень ×=  

уров-
ня  
территории (район, город, область, страна). 

Показатели обеспеченности населения больничными койками и 
госпитализации рассчитывается и анализируется на уровне конкретной
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Фактические и нормативные показатели обеспеченности койками и 
уровня госпитализации зависят от многих факторов, основными из кото-
рых являются: 

— число фактически госпитализированных и число нуждавшихся в 
госпитализации, но по каким-либо причинам не госпитализированным; 

— сложившиеся в данный период развития системы здравоохранения 
пока

-
ной 

 

гос ру п  
нозологическим формам заболеваний является характеристикой госпи-
тальной (госпитализированной, больничной) заболеваемости. 

щью, с 
у , и вов объема 
стационарной помощи при разработке Территориальных программ государст-
венн

зания к госпитализации; 
— уровень развития амбулаторно-поликлинической помощи; 
— степень развития стационарзамещающих форм медицинского об-

служивания; 
— существующая система организации и финансирования больнич
помощи. 

 

 

Показатель частоты питализаций по отдельным классам, г п ам и

 

 
 

Показатель обеспеченности населения больничной помо наряду 
 ровнем госпитализации спользуется при установлении нормати

ых гарантий обеспечения населения бесплатной медицинской помощью. 

Показатели, характеризующие штаты и нагрузку персонала 

                                                      100должностейзанятых 
 должностейштатных  Число

Число
 ×=  

 

Не лектованности штатов (ниже 100%), ха-
рактери со-
нала ако, даже при 100% укомплектованности, есть вероятность неадекват-
ной 

      Ча
ассам болезней = 

 формам) 

пивших

        Среднегодовая численность населения 

стота госпитализации 
по отдельным кл
    (нозологическим

           Число лиц, посту  в стационар 
по классам заболеваний (нозологическим формам) 

  ×1000 

я 
Обеспеченность населения   = 
    больничной помощью 

    Число койко-дней, проведенных больными 
                    в стационарах в течение года 
        Среднегодовая численность населени

  ×1000 

  Укомплектованность штатами 
(врачей, среднего медперсонала) 

достаточный показатель укомп
н  перзует наличие незанятых (вака тных) должностей медицинского

. Одн
нагрузки отдельных медицинских работников. Например, когда штатные 

должности заняты другими врачами с целью совместительства или совмещения 
должностей. В этом случае более детально нагрузку характеризует коэффици-
ент совместительства, показывающий среднее число должностей занимаемых 
одним физическим лицом. Высокий коэффициент совместительства негативно 
сказывается на качестве выполняемой работы, а также может неблагоприятно 
отражаться на здоровье работника, занимающего более одной должности. 
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  лицфизических Число

должностейзанятых Число
 =  

 

    Коэффициент совместительства 
   (врачей, среднего медперсонала) 

Для  персо-
нал стац  среднего числа коек, пролеченных 
больных  на одну должность врача (среднего 
меди

 более детальной характеристи
онара используют показатели

ки нагрузки на медицинский
и
 и койко-дней, приходящихся

цинского работника): 
 

                                                 

 персонала) гомедицинско (среднего
врачей должностейзанятых  Число 

коек числовоеСреднегодо
 =  

 

                                                     

 персонала) гомедицинско (среднего
врачей должностейзанятых  Число 

больных стационара из                 
умершиее(выписаннывыбывших )сло +

 

    

Чи
 =

 

                                             
 должностейврачебных занятых  Число 

стационаре в больными         
хпроведенныдней,-койкоЧисло

 =  

В рсоемкости и затратности стационарной ме-
дицинской пом фективно ис-
пользовать кое енить и про-
анал

 
Показатели использования коечного фонда 

 условиях высокой ресу
ощи особенно актуально рационально и эф
чный фонд круглосуточных стационаров. Оц

изировать эффективность использования коечного фонда позволяют 
показатели, включенные в данную группу. 

     

 ремонт) насвернутых  х развернуты и(фактическ
коек число вое

+
Среднегодо                    

года  течениев ,стационаре в              
больнымих проведенныдней,-койкоЧисло

 =  

 коек число ваяСреднегодо
умершие)  е(выписанны   

больных стационара извыбывших  

 койки Оборот
+=  

Среднее  зависит 
от заполн обуславлива-
ют ремонты  причины 
по ко

рсонала) 

   С
     на
             медицинского персонала) 

 
     на одну должность врача 

Среднее число коек на одну должность 
   (среднего медицинского пе

реднее число пролеченных больных 
 одну должность врача (среднего 

   Среднее число койко-дней

Среднее число дней занятости койки 
 в году (функция больничной койки) 

          
Число

 число дней занятости койки в году в первую очередь
яемости стационара. Однако уровень этого показателя 

, карантин, дезинфекция, санитарная обработка и другие
торым койка может быть не занята. Кроме того, среднее число дней заня-

тости койки в году напрямую связано с оборотом койки, т. е. с числом боль-
ных проходящих через одну койку в течение года. Для определения числа 
койко-дней пребывания больного в стационаре день поступления и день вы-
писки считается одним койко-днем. Поэтому, только этот фактор, при обороте 
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койки 40 больных в год обусловит потерю 40 койко-дней для каждой койки в 
году. Таким образом, нормативный показатель среднего числа дней занятости 
койки в году должен учитывать все вышеперечисленные факторы. В некото-
рых зарубежных странах с различными системами здравоохранения опти-
мальным уровнем занятости койки в больницах с кратковременным пребыва-
нием считается 85% или 310 дней, хотя фактически этот уровень значительно 
варьирует в разных больницах в зависимости от мощности коечного фонда, 
профилей и др. Необходимо иметь ввиду, что высокий показатель среднего 
числа дней занятости койки в году, в ряде случаев может свидетельствовать о 
перегрузке стационара и быть обусловленным наличием приставных коек. 
Среднее число дней занятости койки в году как математическая величина сама 
по себе недостаточна, так как высокую занятость койки можно обеспечить 
длительным пребыванием пациентов в стационаре. Поэтому для характери-
стики использования коечного фонда обязательно используется показатель 
средней длительности пребывания больного на койке. 

 
              

умершие  е(выписанны             
стац извыбывших  Число

стационаре в больнымих проведенныдней,-койкоЧисло
 

+

=  

)
больных ионара

анизации работы больницы (половозрастной со-
став ациентов, характер заболевания и его тяжесть), так и от зависящих — 
врем

       Средняя длительность 
пребывания больного на койке 

 

Средняя длительность
торов, не зависящих от орг

 пребывания больного на койке зависит от фак-

п
я и своевременность обследования, уровень, интенсивность и эффектив-

ность лечения, осложнения в процессе лечения, качество экспертизы времен-
ной нетрудоспособности. Обязательно подлежат анализу случаи госпитали-
зации с короткими сроками: целесообразность госпитализации, вопросы пре-
емственности с поликлиникой и т. д. В связи с этим оценка норматива сред-
ней длительности пребывания больного на койке отдельных профилей долж-
на проводиться только по конкретному случаю госпитализации с учетом всех 
вышеперечисленных факторов. Обобщенные показатели средней длительно-
сти пребывания больного в целом по больнице или по территории (район, го-
род, область) должны определяться крайне осторожно на основании изучения 
сложившегося и предполагаемого состава и структуры больных. 

 койки Оборот
году в койки анятости                 

дней число среднее— году  в дней Число

 койки простоя время Среднее
з=  

 

Под средним временем постоя койки (или простоем койки на один 
оборот) подразумевается среднее число дней незанятости койки от момен-
та выписки предыдущего больного до поступления следующего больного. 
В условиях учета числа койко-дней пребывания больного в стационаре, 
когда день поступления и день выписки считается одним койко-днем, нор-
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матив среднего времени простоя койки должен быть не менее одного дня. 
Однако в зависимости от профиля койки, требований по их периодической 
санитарной обработке (койки для беременных и рожениц, инфекционные, 
туберкулезные и т. д.) среднее время простоя койки может увеличиваться. 

100
 дней-койко число Плановое

стационаре в больнымих проведенны 
фактически году, в дней-койко Число

 дней-койко плана Выполнение ×=  

 

Плановое число койко-дней определяется при формировании Терри
ториальной программы государственных гарантий обеспечения населен
бесплатной медицинской помощью (за счет средств государственного

-
ия 

 
бюджета). В условиях преимущественного бюджетного финансирования 
больниц фактическое и плановое числа койко-дней должны быть равными. 

Показатели качества стационарной помощи  

100
льных
года его ьПовторност ×  

В большинстве случаев наличие повторно госпитализированных больных
по одному и тому же поводу является негативной характеристикой качества 
оказания больничной помощи. 

  года  течениев                              
бо стационар вх поступивши число Общее

 теченив ированных)госпитализ повторно      ацииспитализ =

числа (избольных  стационар вх поступивши Число 

 

100
Ч

стационаре вумерших  Число
 стационаре в ьЛетальност ×=  

больных  стационара из                 
умершие)  е(выписаннывыбывших  исло +

-
чество больничной помощи, использовать ее следует осторожно, так как 
уровень летальности зависит от множества других факторов: сроков гос-
пита

Хотя летальность относят к группе показателей, характеризующих ка

лизации, состава больных по возрасту, тяжести заболевания, нозоло-
гической формы и т. п. Обязательно оценка больничной летальности долж-
на сопровождаться анализом смертности населения и удельного веса 
умерших в больнице от общего числа умерших на территории. Низкий по-
казатель летальности в больнице при высоком удельном весе умерших на 
дому часто отражает наличие отказов в госпитализации или необоснован-
ной выписки некоторых категорий тяжелых больных вследствие недостат-
ка коек или желания сократить уровень больничной летальности. 

100

больных  стационара из                         
умерших х (выписаннывыбывших  число Общее
стационаре в пребывания сутки первые вумерших  Число

 ть летальносДосуточная ×
+

=  
)
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Смерть в первые сутки нахождения в стационаре может указывать на 
тяжесть заболевания, неправильную организацию экстренной помощи (ре-
дуцированная летальность), хотя также характеризует догоспитальный 
этап

 показатели рекомендуется 
расс

 оказания медицинской помощи. Поэтому каждый случай досуточной 
летальности должен быть тщательно разобран. 

Обычно для характеристики качества оказания хирургической помо-
щи в стационаре используют показатели послеоперационной летальности 
и частоты послеоперационных осложнений. Эти

матривать по отдельным видам операций, а также оценивать вместе с 
показателем  средней длительности пребывания больного на койке. 

100
больных ванных проопериро число Общее

×  тввмешательсх оперативны после 
умерших Число                 

 ть летальносционнаяПослеопера =

100
осложнения рованызарегистри 

которых после операций, Число

 осложненийционных послеопера Частота ×=  
 операций число Общее

ется наличием и частотой расхождений клинических и патологоанатоми-
ческих диагнозов. При этом если расхождения I категории часто связаны с 
дого

 
Качество лечебно-диагностического процесса в стационаре определя-

спитальным этапом, тяжестью заболевания, а расхождения II катего-
рии не влияют на исход заболевания, то расхождения клинических и пато-
логоанатомических диагнозов III категории являются крайне негативной 
характеристикой качества больничной помощи (дефектом работы) и под-
лежат обязательному анализу и разбору в каждом отдельном случае. 

 
 
 

                                                       100×

+

 

остоятельной работы студентов 
по реализации программных целей занятия 

С цель жен само-
стоятельно реш вого контро-
ля, которые представлены в отдельных изданиях по курсу «Общественное 
здоровье и здравоохранение». 

              диагнозов (III категории) умершие)  е(выписанны             
больных стационара извыбывших  Число

стационаре в больными         
хпроведенныдней,-койкоЧисло

 =
                Частота расхождения 
клинических и патолого-анатомических 

 
 

Задания для сам

 
ю закрепления пройденного материала студент дол

ить задачи, а также ответить на задания тесто
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САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 
ТЕСТ 

1. Основной функцией больницы является: 
Варианты ответа: 

но-восстановительная; а) лечеб
б) учебная; 

деляется: 

ения обслуживаемой территории; 
 фонда; 

ый социаль-
ный авен: 

ив объема стационарной медицинской помощи, предос-
тавл  средств государственного бюджета, определяется: 

: 
оек на 1000 жителей; 

телей. 

в: 

 на финансирование ле-
чебн государственного 
бюдж

в) исследовательская. 
 

2. Мощность стационара опре
твета: Варианты о

а) численностью насел
б) структурой коечного
в) абсолютным числом коек; 
г) оборотом койки. 
 

3. Норматив обеспеченности койками (государственн
 стандарт) на 1000 жителей р
Варианты ответа: 
а) 8 коек; 
б) 9 коек; 
в) 10 коек; 
г) 12 коек. 
 

4. Нормат
яемой за счет
Варианты ответа
а) числом к
б) числом врачей на 1000 жителей; 
в) числом консультаций врачами стационара на 1000 жителей; 

ых больных на 1000 жителей; г) числом пролеченн
д) числом койко-дней на 1000 жи
 

5. В Республике Беларусь больницы финансируются из средст
Варианты ответа: 
а) хозрасчетной деятельности; 
б) государственного бюджета; 
в) фонда обязательного медицинского страхования; 

х источников. г) всех перечисленны
 

6. Основная часть средств, направляемая
о-профилактической помощи за счет средств 
ета, приходится на: 
Варианты ответа: 
а) амбулаторно-поликлиническую помощь; 
б) скорую медицинскую помощь; 
в) стационарную помощь. 

 17



7. Городская больница скорой медицинской помощи является уч-
реж

ненным; 

я больница является учреждением: 
: 

; 
) специализированным; 

м подразделением стационара является: 
: 

) ординаторская; 

 количестве коек в больничных отделениях вводится 
долж го отделением? 

 ответа: 
) 70; 

руктуру любого профильного отделения обязательно входят: 
ты ответа: 
ты для больных; 

) процедурная; 

т; 
исленное. 

 первичными медицинскими документами ста-
цион

) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (форма 001/у); 
б) листок учета движения больных и коечного фонда (форма 007/у); 

дением: 
Варианты ответа: 
а) многопрофильным; 
б) специализированным; 
в) объеди
г) необъединенным. 
 
8. Центральная районна
Варианты ответа
а) многопрофильным
б
в) объединенным; 
г) необъединенным. 
 
9. Основным структурны
Варианты ответа
а) отделение; 
б
в) палата. 
 

10. При каком
ность заведующе
Варианты
а
б) 60; 
в) 50; 
г) 45. 
 

11. В ст
Вариан
а) пала
б
в) буфет и столовая; 
г) ординаторская; 
д) рентгеновский кабине
е) все вышепереч
 
12. Не являются
ара: 
Варианты ответа: 
а
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в) статистический талон для регистрации заключительных диагнозов 
(форма 025-2/у); 

 диспансерного наблюдения (форма 030/у); 

вета: 

) сводной ведомости учета движения больных и коечного фонда 
(фор

екционных заболеваний (форма 060/у); 
у). 

ответа: 

) число поступивших в стационар на 1000 жителей; 
льными в стационаре, на 1000 

жите

: 

 к госпитализации; 
) уровня больничной летальности; 

булаторно-поликлинической помощи. 

 медперсонала в стационаре определяется: 

 в году; 
ционаре; 

) средней длительностью пребывания больного на койке. 

тели использования коечного фонда. 

) больничная летальность; 

сть пребывания больного на койке. 

г) контрольная карта
д) статистическая карта выбывшего из стационара (форма 066/у). 
 
13. Отчет о деятельности стационара составляется на основании: 
Варианты от
а) медицинской карты стационарного больного (форма 003/у); 
б) температурного листа (форма 004/у); 
в
ма 016/у); 
г) журнала учета инф
д) статистической карты выбывшего из стационара (форма 066/
 
14. Уровень госпитализации — это: 
Варианты 
а) число коек на 1000 жителей; 
б) число умерших на 100 выбывших из стационара; 
в
г) число койко-дней, проведенных бо
лей. 
 
15. Уровень госпитализации населения зависит от
Варианты ответа: 
а) сложившихся в данный период развития системы здравоохранения 

показаний
б
в) выполнения плана по койко-дням; 
г) уровня развития ам
 
16. Показатель нагрузки
Варианты ответа: 
а) средним числом дней работы койки
б) отношением числа коек к числу занятых должностей в ста
в
 
17. Укажите показа
Варианты ответа: 
а) оборот койки; 
б) обеспеченность населения койками; 
в
г) среднее число дней занятости койки в году; 
д) средняя длительно
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18. Оборот койки — это: 

 койки в году; 

чение года на 
одно

й пребывания больного на койке. 

это: 

ние числа койко-дней, проведенных больными в стационаре, 
к чис

) среднее число больных, которые прошли лечение в течение года на 
одно

й незанятости койки от момента выписки преды-
дуще

) числа проведенных больными койко-дней к числу среднегодовых коек; 

 больных за год к среднегодовому числу коек. 

1. Алгоритм расчета среднего числа дней занятости койки в году: 

Варианты ответа: 
а) среднее число дней работы
б) выполнение плана по койко-дням; 
в) среднее число больных, которые прошли лечение в те
й койке; 
г) среднее число дне
 
19. Среднее время простоя койки — 
Варианты ответа: 
а) отноше
лу выбывших из стационара; 
б
й койке; 
в) среднее число дне
го больного до поступления следующего больного. 
 
20. Средняя длительность пребывания больного на койке — это 

отношение: 
Варианты ответа: 
 
а
б) числа проведенных больными койко-дней к числу выбывших больных; 
в) числа выбывших
 
2
Варианты ответа: 
а) число проведенных больными койко-дней;
                число выбывших больных 
б) число проведенных больными койко-дней
                число среднегодовых коек 
 
22. Больничная летальность — это отношение: 

ленности населения; 
днегодовому числу коек; 

) числа умерших в стационаре к числу выбывших из стационара. 

ачества больничной помощи являются: 

Варианты ответа: 
а) числа умерших в стационаре к средней чис
б) числа умерших в стационаре к сре
в
 
23. Показателями к
Варианты ответа: 
а) послеоперационная летальность; 
б) оборот койки; 
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в) частота расхождения клинических и патологоанатомических диагнозов; 

тализации. 

слеоперационных осложнений вычисляется как 
отн

ений к числу умерших после операций; 
) числа осложнений после операций к общему числу операций; 

г) частота послеоперационных осложнений; 
д) повторность госпи
 
24. Частота по
ошение: 
Варианты ответа: 
а) числа послеоперационных осложн
б
в) числа умерших после операции к числу прооперированных больных. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1 
На территории района проживает 26 тыс. жителей. 
Требуется рассчитать: 
1) Необходимо инской помощи в е число коек и бригад скорой медиц

соответствии с нормативами, установленными государственными соци-
альными стандартами. 

2) Объемы стационарной медицинской помощи и скорой медицинской 
помо утвержденными нормативами на 1000 жителей щи в соответствии с 
для разработки Территориальных программ государственных гарантий 
обеспечения населения медицинской помощью за счет средств бюджета. 

Задача 2 
В больнице за отчетный год имелось 105 среднегодовых коек, выпи-

сано из стационара 3450 пациентов, умерло 64, проведено больными в ста-  
ционаре 31395 койко-дней. 

Необходимо вычислить и оценить  использования коечного  показатели
фонда и больничной летальности ый год.  за отчетн

Задача 3 
В течение отчетного года в хирургическом отделении на 60 коек 

больницы пролечено 2450 больных, из них 2410 выписано и 40 умерло, 
проведено больными 18900 койко-дней. За этот же период выполнено 1900 
операций, после которых умерло , а у 63 наблюдались после- 32 пациента
операционные осложнения. 

Требуется рассчитать и оценить показатели использования коечного 
фонда и качества оказания медицинской помощи в хирургическом отделе-
нии больницы. 
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Задача 4 
В хирургическом отделе ии больницы в течение первого квартала те-н

кущего года оперировано по поводу паховой грыжи 27 больных, которые 
распределились по срокам лечения в следующем порядке: 

 
Длительность лечения 

(в днях) Число пролеченных больных 

2 3 
3 3 
11 5 
12 7 
13 6 
18 2 
19 1 
 Всего 27 ольных  б

Вычислить среднюю длительность лечения этих льных. 

Задача 5 
В течение год терапевтическом отд  пролечено 

415 больных, поступивших в состоянии разн : 

Тяжесть состояния Чи ых Из них умерло 

 бо

а  в елении стационара
ой степени тяжести

 
сло больн

Очень тяжелое 190 25 
Тяжелое 110 15 
Средней тяжести 90 8 
Легкое 25 — 
ВСЕГО 415 45 

Требуется определить летально структуру пролечен  и умер-
ш ести состояния. 

Зад
 

умерло 40. Больными проведено 
в больнице 161200 койко-дней. И числа поступивших в стационар 
были госпитализированы в кардиологическое отделение 1520 больных, те-
рапе

сть, ных
их по степени тяж

 
ача 6 

Число среднегодовых коек в больнице — 550, из них 350 коек тера-
певтического профиля и 200 коек хирургического профиля. В течение года 
поступило 9800 больных, выписано 9640, 

з общего 

втическое — 2800, неврологическое — 980, хирургическое — 2600, 
родильное — 1900 рожениц. 

Рассчитать и оценить показатели работы больницы. 
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Задача 7 
На 420 среднегодовые койки в течение года поступило 8000 больных, 

их них терапевтического профиля 5300 человек и 2700 хирургического 
проф из больницы про-иля, выписано 7680, умерло 30. Всеми выбывшими 
ведено 10400 койко-дня. 

Рассчитать и оценить показа ы больницы. 

 течение отчетного года деятельность отделений 
боль

 
Наименование 

тели работ

Задача 8 
На территории обслуживания центральной районной больницы про-

живает 60 тыс. человек. В
ницы характеризуют следующие показатели: 

отделения Поступило больных Умерло 

Терапевтическое 14 700 41 
Хирургическое 2 100 15 
Инфекционное 1 720 3 
ВСЕГО 18 520 59 

 
овень госпитал частоту госпитализации в раз-

л я, больничную летальность по отделениям, ав госпи-
т  профилям отдел ь выводы. 

Задача 9 

 ослож-
нения после операции. 

Определить уровни: 

ерационных осложнений. 

ача 10 
 больницы в течение от-

четн довых коек. За этот период в от-
деле больных, умерло 4 боль-
ных. Больными проведено 19239 . Оперировано 952 больных. 

Рассчитать и оценить показ ьзования коечного фонда и ка-
чест

Определить ур изации, 
ичные отделени сост
ализированных по ений. Сделат

В отчетном году из хирургического отделения центральной районной 
больницы выписано 1337 и умерло 10 больных, из них оперировано 750 
больных, умерло 4 оперированных больных, у 13 больных имелись

1) хирургической активности;  
2) летальности в хирургическом отделении; 
3) послеоперационной летальности;  
4) частоты послеоп

Зад
В нейрохирургическом отделении городской
ого года функционировало 60 среднего
ние поступило 1476  больных, выписано 1597 

койко-дней
атели испол

ва оказания помощи в нейрохирургическом отделении. 

 23



Задача 11 
В городскую больницу, имеющую 450 среднегодовых коек, в отчет-

ном году госпитализировано 10930 больных, выписано 10630, умерло 64,
проведено больными 137520 койко-дней. Среднегодовая численность на-
селения города в отчетном году составила 62000 человек. 

 

Определить и оценить: 

сть; 

Задача 12 
ганизациях Республики Беларусь на 

коне татных должностей врачей, из них были 
заня  лиц врачей составило 41043. Население 
Республики Беларусь на конец 2006 авляло 9714200 человек. 

Рассчитать укомплектован фициент совместительства и 
обес

1) среднее число дней занятости койки в году; 
2) среднюю длительность пребывания в больнице; 
3) оборот койки; 
4) среднее время простоя койки; 
5) больничную летально
6) уровень госпитализации. 

В лечебно-профилактических ор
ц 2006 года имелось 54143 ш
ты 51316. Число физических

года сост
ность, коэф

печенность врачами в Республике Беларусь. 
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Приложение А 
____________________________                                                                 Медицинская документация 

      наименование учреждения                                                                           Форма № 001/у 

ЖУРНАЛ 
учета приема больных и отказов в госпитализации 

Поступление 

____
   

№ Фамилия, Дата место жительства или учреждением в которое 
помещен п/п Дата час И., О. рождения адрес родственников, 

близких и № телефона 
был направлен 
или доставлен 

Постоянное Каким

больной 

 Отделение, 

1 2 3 4 5 6 7 8 
        

 
ф олж

л тал

. № 001/у прод ение 

Ес и не был госпи
зирован 

и-№ кар
стаци

ого

(истории 
род

ноз 
а вшего 
уч  

пис е
в другой стационар

 (вписать и ука-
зать дату и  
стационара, куда пе-

реведен) 

венникам или 
учрежд ию 

указать 
причину и 
принятые 
меры 

отказ в 
прием  пер-
вичный, по-
вторный 
(вписать) 

П
ри
ме
ча
ни
е

ты 
о- н

нарн  
 больного

Диаг
прави
реждения

Вы ан, перевед н 
, 

Отметка о со-
общении родст-

умер
 название ен е

 

ов) 

9 10 11 12 13 14 15 
       

Инстру р у
ЖУРНАЛ УЧЕТА ПРИ ЬНЫХ И ОТКАЗОВ В Г ТАЛ  

урнал сл т для регистрации больных, ступающ в ста Записи в 
журн ле позволяют разрабатывать данные о пост ивших больных,  частоте и -
нах отказов в госпитализации. Журнал ведется в приемном отделен и больницы, один 
на всю больницу. 

Ин  приема 
больных ступают 
непос

больного

 

 

кция по заполнению
ЕМА БОЛ

 учетной фо мы № 001/
ОСПИ

  
ИЗАЦИИ

цио р. Ж
а

ужи по
уп

их на
   о

и
 причи

фекционные отделения больницы должны вести самостоятельные журналы
и отказов в госпитализации в тех случаях, когда инфекционные больные по

редственно в соответствующие отделения. В родильных отделениях и роддомах ведется 
журнал по форме № 001/у только на поступающих туда гинекологических больных и женщин, 
госпитализируемых для прерывания беременности. Поступающие беременные, роженицы и 
родильницы регистрируются в журнале по форме № 002/у. 

В журнал записывается каждый больной, обратившийся по поводу госпитализации, неза-
висимо от того, помещается ли он в стационар или ему отказано в госпитализации. 

Графы 4–7 заполняются на основании медицинской карты амбулаторного больного, если 
больной направлен поликлиническим отделением данной больницы или выписки из медицин-
ской карты (ф. № 027/у), если больной направлен другим лечебным учреждением. 

Графы 11–12 заполняются на основании медицинской карты стационарного  при 
выписке или в случае смерти больного. 

Графы 13–14 заполняются в приемном отделении на больных, имевших направление на
госпитализацию, по тем пли иным причинам не госпитализированных. 

На больных, которым отказано в госпитализации также подробно заполняются графы 4–
7, 10. Необходимо точно указать причину отказа в госпитализации и принятые меры (оказана
амбулаторная помощь,  направлен в другой стационар). 

Отказом в госпитализации считаются все случаи, когда больной, прибывший в стационар 
с направлением на госпитализацию, не госпитализируется в данном стационаре. Если больному 
по поводу одного и того же заболевания было отказано в госпитализации несколько раз, то ка-
ждый отказ в журнале регистрируется отдельно. 
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Приложение Б  

____________________________                                                               Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                    Форма № 003/у 

 
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА № _____ 

стационарного больного 
Дата и время поступления ___________________Дата и время выписки _________
Отделение _______________________________________ палата № _________

Группа крови ________________ ________________________ 
Побочное действие лекарств (н ________________________ 

 

 
 

_______________________ 
_______________________ 

13  и послео е
Метод обезболи

_____________ 
_________________ 

Переведен в отделение ________________________________________________________________ 
Проведено койко-дней ________________________________________________________________ 
Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть) 

_____ Резус-принадлежность ______
епереносимость) __________________

                ата, характер побочного действия
1. Фамилия, имя, отчество ________________________________________ 2. Пол ______________ 

                    название препар

3. Возраст ______ (полных лет, для детей: до 1 года — месяцев, до 1 месяца — дней) 
4. Постоянное место жительства: ______________________________________________________ 
5. Место работы, профессия или должность ______________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы; 
____________________________________________________________________________________ 

для инв
6. Кем направлен больной _____________________________________________________________ 

алидов — род и группа инвалидности, ИОВ — да, нет подчеркнуть 

7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет 
через _________ часов после начала заболевания, получения травмы;  
госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть). 
8. Диагноз направившего учреждения ____________________________________________________
9. Диагноз ______
 

Диагноз клини
 при поступлении ______________________________________________________

ческий                    Дата установления 
_______________________________________ ______________________ 

11. Диагноз заключительный клинический 
а) основной: __________________________________________________

_____________б) осложнение основного: _________________________
в) сопутствующий: ___________________________________________________________________ 
12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно 
подчер( кнуть), всего — _____ раз. 

Хирургические операции, методы.  обезболивания
Название операции Дата, час 

п ра . 
вания  Осложнения 
ционные осложнения

1.                   
2.                   
  Оперировал  

14. Другие виды лечения _______________________________________________________
бразованиями 

____  
для больных злокачественными новоо
1. Спецлечение: хирургическое, комбинированное, химиотерапия, гормональными препа
2. П

ратами  

3 е
1 о выдаче листк  нетрудоспособности 
№  _______ по __ __ № _______  _______  

; 

-

 полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в 
 (подчеркнуть). 

________________________ 
________________________ 

Лечащий врач ______________Зав. отделением __________________ 

аллиативное  
тическое лечен. Симптома и  

5. Отметка 
 _______ с

а
__  с _ по ________

м, с улучшен16. Исход заболевания: выписан — с выздоровление ием, без перемен, с ухудшением
переведен в другое учреждение ______________________________________________________ 
Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 не
дель беременности, роженица, родильница. 
17. Трудоспособность восстановлена
связи с данным заболеванием, с другими причинами
18. Для поступивших на экспертизу — заключение ________________
19. Особые отметки __________________________________________
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Приложение В 
форма № 003/у      продолжение 

ЗАПИСЬ ВРАЧА 

_____________________ 

ания 
____________________________________________________________________
 
Даты ДНЕВНИК 

приемного покоя 
____________________________________________________________

 
ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ, 

патология, предполагаемый диагноз, план обследов
_____________ 

  
ЭПИКРИЗ 

_________________________________________________________________________________ 
 

Патологическое (гистологическое) _______________________________ 
Патоморфологиче

 
нение основного: _________________ ______________________________ 

в : _______________________ ______________________________ 
 

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО 

рного больного является основным медицинским докумен-
том с ся 
всеми

те-
ение всего времени пребывания в стационаре, организацию его лечения, данные объективных 
исследований и назна  больного позволяют 
контролировать п  для выдачи 
справочного материала  и др.). 

аткие 
данны

 указыва-
ется п

исте (ф. № 004/у) палатная сестра 
графи

 заключение __________
ский диагноз 

а) основной: _______________________________________________________________________
б) ослож
) сопутствующий

____________
____________

Инструкция по заполнению учетной формы №003/у 

Медицинская карта стациона
тационара, который составляется на каждого поступившего в стационар больного. Ведет
 больницами, стационарами диспансеров, клиниками вузов и НИИ, а также санаториями. 
Карта содержит все необходимые сведения, характеризующие состояние больного в 

ч
чения. Данные медицинской карты стационарного

равильность организации лечебного процесса и используются
 по запросам учреждений (суд, прокуратура, экспертиза

Паспортная часть, диагноз направившего учреждения и диагноз, установленный врачами 
при поступлении больного в больницу записываются в приемном отделении. Врачом приемно-
го отделения заполняется также специально отведенный лист, в котором указываются кр

е анамнеза и данные обследования больного в приемном отделении. Остальные записи в 
карте, включая клинический диагноз, делает лечащий врач. 

Если больной подвергался хирургическому вмешательству, то в карте указывается дата 
(месяц, число, час) операции и ее название. Подробное описание операции дается в журнале за-
писи оперативных вмешательств в стационаре (ф. № 008/у). В случае смерти больного

атологоанатомический диагноз. При выписке или смерти больного указывается число 
проведенных койко-дней, причем день поступления и день выбытия считаются за один койко-день. 

Во время пребывания больного в стационаре карта хранится в папке лечащего врача. 
Врач делает ежедневные записи о состоянии и лечении больного; назначения записываются в 
дневнике карты; на прилагаемом к карте температурном л

чески изображает температуру, пульс, дыхание больного и т. д. 
При выписке (смерти) больного лечащий врач составляет эпикриз, в котором кратко ре-

зюмируются данные о состоянии больного при поступлении и выбытии, обосновывается диаг-
ноз, указываются лечебные мероприятия и их эффективность, даются рекомендации по даль-
нейшему лечению и режиму больного (если они необходимы). 

Медицинская карта стационарного больного подписывается лечащим врачом и заведую-
щим отделением. На основании данных медицинской карты составляется карта выбывшего из 
стационара (ф. № 066/у), после чего карта сдается в архив учреждения. 
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Приложение Г 

 

____________________________                                                               Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                    Форма № 004/у 

ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ 

Карта № ________________ Фамилия, имя, о. больного ______________________ Палата № __________ 
 

Дата             
День болезни              
День 
в стац

пребывания 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  
ионаре   

П       у в у вАД    Т   у в у в у в у В у в У в у в у в у в У в у в
                          

                          
                          

 
 

00  41                   

 
 
140   2           

                          
                          
                          

 
 
 
 
120   175  40                             

                          
                          
                          

 
 
 
 
100   150  39                             

                          
                          
                          

 
 
 
 
90   125  38                             

                          
                          
                          

 
 
 
 
80   100  37                             

                          
                          
                          

 
 
 
 
70    75  36                             

                          
                          
                          

 
 
 
 
60    50  35                             
Дыхание                           
Вес                            
Выпито жидкости                           
Суточное количество мочи                           
Стул                            
Ванна                                    

 

Инструкция по о не ию ч н й м   0 у Е П Т Й ЛИС  

пературный и т в операт д ку служ для р и е о о 
изображения основны данных характеризующих о о и  здоровья о н г

 леча и   з п ы а    та и н н го больного (и о и родов, 
и ро денного) в е и о состоянии ь ог  еницы, , 
новорож ), палатн я с р п ре о ит данные  м ератур льсе д х н   т д в 
т ный лист и е и а  кри ы этих . 

 зап л н у ет о  фор ы № 0 4/  Т М ЕРА УРНЫ  Т

Тем л с я ляется ивным о ментом, ащим г аф ч ск г
х , с ст ян е  б ль о о. 

Ежедневно щ й врач а ис в ет в карте с ц о ар о  ст ри  
стории развития ново ж с ед н я   бол н о (рож родильницы

денного
емператур

а  се т а е н с   о те п е, пу , ы а ии и . . 
 выч рч в ет в е  показателей
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Приложение Д 

рждения гр
и реципиента двумя сериями стандартных изогемагглютинирующих

____________________________                                                               Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                    Форма № 005/у 

 
ЛИСТ РЕГИСТРАЦИИ ПЕРЕЛИВАНИЯ ТРАНСФУЗИОННЫХ СРЕД 

Группа крови больного ___________________________ 
Резус-принадлежность ____________________________ 

 
(каждое переливание крови производится только после подтве упп крови донора 

 сывороток, 
проведения пробы на индивидуальную совместимость и биологической пробы) 

Паспорт трансфузионной среды № 
п/п к перели-

среды 

пере- мл транс- групповая 

ть

резус-

лежность

№ этикетки, 

рата, завод 
изготовитель 

дата 
аго-
тов-
ки 

ФИО 
до-
нора 

Дата Показания Способ К-во 

ванию лива- фузи- принад- принад- серия препа- з
трансфу- ния онная лежнос
зионной среда 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
           
           
           
           
           

 
продолже

П ы 

ние 

роб
индивидуальной 
совместимости 

группа резус 
Би огическ я 

 Т0, осложнения
(каки именно), 

к-во мочи и ее анализ 

Подпись а 
(разбор во) ол а

Реакции  
е  врач

чи

12 13 14 15 16 
     
     
     
     
     

 
 

Инстру ия по заполнению у ной формы № 005/у 
ЛИСТ СТРАЦИИ ПЕРЕЛИВАНИЯ ТРАНСФУЗИОННЫХ СРЕД 

Форма применяется для регистрации каждого переливания т ансфузионных сред (крови, 
ее компонентов и пр атов, кровезаменителей), производимого льному, а также реакций и 
осложнений после трансфузии. 

Лист вклеивается в медицинскую карту стационарного больного (форма № 003/у). 
Заполняется врачом, проводившим трансфузию, на основании данных журнала регистра-

ции переливания тр
При регистрац

 
 

 

кц чет
РЕГИ

р
епар бо

ансфузионных сред (форма № 009/у). 
ии каждой трансфузии заполняются все графы формы. 
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Приложение Е 
____________________________                                                                 Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                      Форма № 009/у 

ЖУРНАЛ РЕГИСТРАЦИИ 
переливания трансфузионных сред (кровь, плазма, нативная, сухая, замороженная, иммунная, 
эритроцитарная масса и взвесь, размороженные и отмытые эритроциты, лейкоцитная и тромбо-
цитная масса, криопреципитат, альбумин, протеин, фибриноген, фибринолизин и кровезаменители)* 

    ----------------------------------------------------------------------------------------------------------

ные ж
ажда

Регистрация  сред 

 

---------------------- 
<*> — В крупных учреждениях на отдельные виды трансфузионных сред можно ввести отдель-
урналы: на кровь, ее компоненты и препараты, кровезаменители. Кроме регистрации в журнале, 

к я трансфузия должна быть записана в медицинскую карту стационарного больного. 
 переливания трансфузионных

Трансфузионная среда № 
п/п 

Дата 
пере-
лива-
ния ич

но
е 
ил
и

ес
тв
о 

го
 г
од
а 

—
 

дн
ей

) 

ио
на
рн
ог
о 

и 
 

ли
ва
ни
е 
пе
р

по
вт
ор
н

, и
мя

 и
бо
ль
но
го

де
те
й 
до

 м
ес
яц
ев

  с
та
ц

бо
ль
но
го

Гр
уп
па

 к
рв ое

 

 о
тч  

 1
- ,   ов

П
ер
е

 

Ф
ам
ил
ия

 

В
оз
ра
ст

чи
сл
о (

ка
рт
ы

№ и 
ре
зу
с-
фа
кт
ор

 
 к

 п
ер

ру
пп
ов
ая

 
ин
ад
ле
ж
но
ст
ь

мп
он
ен
ты

 к
ро
в

по
ва
я 
и 

ри
на
дл
еж

но

ди
на
ми

че
ск
ие

ли
гл
ю
ки
н

лю
ки
н

ж
ел
ат
ин
ол
ьбо е и   
и 

(  , , ) 

ль
но
го

 
ли
ва
ни
ю

 

ре
зу
с-

) гр
уп

-

ст
ь)

 

пр
еп
а-

ре
о-

П
ок
аз
ан
ия

 (г пр
кр
ов
ь

К
о

пр
еп
ар
ат
ы

-п по по
ли
г

и ре
зу
с

мо ра
ты

 (
ге

1   6 7   2 3 4 5 8 9 10 11 
           

           
 

продолже

Рег ия п  трансфузион ед 

ние 

истрац ереливания ных ср
Трансфузион  сре Паспорт флаконая да на 

де
зи
нт
ок
си
к

он
ны

е 
мо

де
з, 
по

пр
еп
ар
ат
ы

 д
ля

а
 б
ел
ко
во
го

 
пи
та
ни
я
ги

ол
из
ат

 
ка
зе
ин
а

др
о

ам
ин
оп
еп
ти
д 
и 
т.
д.

) 

пе
ре
ли
то
й 
тр
ан
с-

ой
ср
ед
ы

 (м

эт
ик
ет
ки

 (с
ер
ия

 
пр
еп
ар
ат
а

од
-

го
то
ви
те
ль

) 

за
го
то
вк
и 

(в
ы

-
 п
ре

ат
а)

 

ос
об

 п
ер
ел
ив
ан
ия

 
кр
ов
и

Тр
ан
сф
уз
ио
нн
ы
е

-
сл
аб
ая

, с
ре
дн
яя

, 
си
ль
на
я)

 

О
сл
ож

не
ни
я 
по
сл
е 
пе
р

ли
ва
ни
я 

П
од
пи
сь

 в
ра
ча

 

 
л)

 

 за
в

па
р  

 р
еа
к е-

др
ли
зи
н,

 

ац
и ли
де
з)

 

 п
ар
ен

-

(г
е

те
р
ль
но
го  ( , г
и

Д
оз
а 

 
фу

зи
он
н

№
 из

да
та

 
пу
ск
а

С
п

ци
и 

(

12 13 14 15 16 17  19 18 20 
         

         
 

тру по ет рмы  
ГИ И ИЯ АНСФУ ЫХ СРЕД 

Фор ся гис ций в  переливаний трансфу ионны ред, проводи-
мы бно-профилактическом учре нии. 

 крупных реждения  отде ые ви трансф онных с можно  отдель-
ные урналы: на , ее компоненты, репа ат , кровезаменители. 

Журнал заполняется рачом, проводящ  трансфузии. Каждая трансфуз я, кроме ж рна-
ла, должна быть зафиксирована  сред (форма 
№ 005/у), вклеенно

В ж сложнения 
(графа 19), 

Инс
ЖУРНАЛ РЕ
ма применяет

кция 
СТРАЦИ
для ре

заполнен
 ПЕРЕЛ
тра

ию уч
ИВАН
сех

ной фо
 ТР

 № 009/у
ЗИОНН

з х с
х в лече

В
жде
льн уч х на ды узи ред вести

ж кровь п р
им

ы
в и у

 в листе регистрации переливания трансфузионных
м в медицинскую карту стационарного больного. 

урнале регистрируются также трансфузионные реакции (графа 18) и о
наблюдаемые у больного, перенесшего трансфузию. 
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Приложение Ж 
           ____________________________                                                                 Медицинская документация 
                наименование учреждения                                                                      Форма № 008 у 
 

/

Операция № _______              Карта стационарного больного № ______ 

__ 
_________________________________ котизатор _______________________ 
Диагноз после опе
________________
Обезболивание ___________________________ 
_________________________________________ 

 

__
__
__
__
__ __________________ 
__ ________________ 
__ __________________ 

___ ________________ 
_______________ _________________________ 

 
8/у 
АЦИОНАРЕ 

зведенные в стациона-
ре. Н о описывается ход опе-
рации отмечается продолжи-
тельн ва, а также указываются 

б ечных средств, дача ки-
орода и др.), записы од операции. 

Журнал храни несколько операци-
онных (для ал. 

ЖУРНАЛ 
записи оперативных вмешательств в стационаре 

 
 
 

Фамилия, имя, отчество больного ___________ Дата операции «____» _________ _____г. 
___ ________________________________________ Хирург __________________________

Диагноз до операции ______________________Ассистенты _______________________
________Нар

рации ___________________ 
_________________________ 

Описание операции 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 

________________ ____________________________________________
__________________________________________
____________________________________________
__________________________________________

___________________________________________
_ _____________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Описание препарата (удаленного органа, части органа) _________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Исход операции ________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 

____ __________________________________________________________

Инструкция по заполнению учетной формы № 00
ЖУРНАЛ ЗАПИСИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В СТ

В журнале регистрируются все оперативные вмешательства, прои
а каждую операцию отводится отдельный лист, в котором подробн
, указывается вид обезболивания, доза наркотического средства, 
ость операции, состояние больного во время оперативного вмешательст

лече
сл

ные мероприятия, проводившиеся во время операции (инъекции серд
ваются фамилии оперирующих врачей и наркотизатора, исх
тся в операционной, заполняется врачом, если в больнице 

 чистых, гнойных операций), то в каждой из них ведется свой отдельный журн
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Приложение И 
____________________________                                                              Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                   Форма № 011/у 

 

Лист основных показателей состояния больного ______________ 
находившегося в отделении (палате) реанимации и интенсивной  
терапии с диагнозом _______________________________________ 

 
 Часы 8  10  12  14  16  18  20  22  24  2  4  6  

Состояние У. СТ. Т.             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             

Л
еч
ен
ие

   
   

 Р
еа
ни
ма
ци
он
ны

е 
ме
ро
пр
ия
ти
я 

   
 С
им

пт
ом

ы
 

             
 

об отн сторона ф 11/у ор ая . 0
Часы         8  10    12 14 16 18 20      22 24 2 4 6 

     
     
Диурез     
Белок     
Сахар     
Ацетон     
рН     
     
     
     
Гемоглобин     
РОЭ мм/час     
лейкоциты     
рН     
О2     
Сахар     
     
     
     
     
     
     Ф

ер
ме
нт
ы

   
   

   
   

   
   

 К
ро
вь

   
   

   
   

   
   

   
   

 М
оч
а 

   
   

   
   

     
 
У — удовлетворительно

редней тяжести           Подпись врача ________  
. — тяжелое 

 
С
Т
т. — с        
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Приложение К 
________________________                                                               Медицинская документация 

 наименование учреждения                                                                 Форма № 012/у 
Лист основных по зате ей состояния больного находившегося в отделении ( алате) 

и и интенсивной терапии кардиологического отделения 
_______ 

 

  8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 6 

____
       

ка л п
реанимаци

с диагнозом ______________

Часы
Состояние У. СТ. Т.             
             

             

             

             

             

ДФ             

ЭИТ             
ЭКС             
Непрямой массаж             
ИВЛ             
             

             

             

             

             

             

  Л
еч
ен
ие

   
Ре
ан
им

ац
ио
нн
ы
е 
ме
ро
пр
ия
ти
я 

 С
им

пт
ом

ы
 

             
 

об ротн  сторона ф 12/у о ая . 0
Часы 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 6

Диурез     
Белок     
Сахар     
Ацетон     
рН     
Гемоглобин          
Гематокрит          
Лейкоциты           
СОЭ мм/час          
Время сверт. крови      
Протромбин         
Фибриноген         
Холестерин          
Объем цирк. крови       
АЛТ             
АСТ             
АДГ             
КФ              
Сахар            
Калий            
Натрий           
Кальций           
Хлор             
О2              
РО2             
рН              
РСО3             
РЕ               Ф
ер
ме
нт
ы

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   
К
ро
вь

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   
М
оч
а 

   
   

 

     
По  ________ ____дпись врача _  
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Приложение Л 
__ __________________                                                                Медицинская до ментация 
    ание учреждения                                                                  Форма № 013/у 
 

ПРОТОКОЛ (карта) 
атол оанатомического исследования № _____ 

Адрес учреждения, составившего п окол ___________________________ Больниц ___ ______ 
отдел  Карта больного № ___ 
1. Фамилия, имя, отчество ______________________________________ 2. М/Ж   3. 
4. Место жительства _______________________________________________ 5. Проф
6. Дос
8. Дат __________ 
10. Лечащий врач _______________  11. При и: _____________________________ 
12. Диагноз направившего учр ___________________ 

________ ку
 наименов    

п ог
рот а _ ____

ение ________________________
Возраст __________ 
ессия ____________ 

тавлен в больницу через _____ часов после начала заболевания. 7. Проведено _______ койко/дней.  
а смерти ____________________  9. Дата вскрытия _______________________________

сутствовали на вскрыти
еждения _____________________________________

13. Диагноз при поступлении  ________________________________________________________________ 
14. Клинические диагнозы в стационаре и даты их установления: _________________________________ 
15. Заключительный диагноз и дата его установления (основное заболевание, осложнения, сопутствую-
щие заболевания):__________________________________________________________________________ 
16. Результаты клинико-лабораторных исследований ____________________________________________ 
17. Патологоанатомический диагноз (основное заболевание, осложнения, сопутствующие 
заболевания):______________________________________________________________________________ 
18. Ошибки клинической диагностики (подчеркнуть, вписать) 

Расхождение диагнозов по основному   Запоздалая диагностика 
заболеванию ______________________   основного заболевания _________________ 
по осложнениям ___________________   смертельного осложнения _______________ 
по сопутствующим заболеваниям ____  

Причины расхождения диагнозов 
еправильное Объективные Кратковременное Недообследо- Переоценка Редкость Н

трудности  пребывание вание данных об-
ования 

заболевания оформление 
диагноза диагностики больного след

      

19. стве о смерти
Код
___
___
__ __
__ __
20. огоан  эпикри
Пр сть на _________ страница тся

плярах (первый — протокол, второй — подшивается к карте больного, 
рта). 

 

ола патологоанатомического исследования № ___ от « ___» _________ ___ г. 
ТАТЫ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

органов 

Причина смерти (во врачебном свидетель  № . . . . сделанаследующая запись): 
ы: 
_______________ I.  а) 
_______________ б) 

_____________
__ _

_ в) 
_ II__________ . 

атомическийКлиникопатол
отокольная ча

з. 
х прилагае . 

Фамилия патологоанатома __________________________ 
щий отделением ____________________________ Заведую

Заполняется в 3-х экзем
атретий — секционная к

Продолжение проток
РЕЗУЛЬ

Вес Рост Вес 
тела мозг сердце легкие печень селезенка почки левая/правая   

          

Взято кусочков для патологоанатомического исследования ______________________________ 

ов исследования: ______________________________________ 

 

Заполняется в од
Результаты гистологиче я: 

Приложе  _  ли

Изготовлено блоков _______________________________________________________________ 
Взят материал для других метод

Текст протокола 
ном экземпляре. Схемы и фотоснимки прилагаются. 

 

ского исследовани
ние на _____ стах. 

Схемы, таблицы, фото, рис. (сколько) ________________________ 
Дата обсуждения на конференции ___________________________ 
Фамилия, подпись патологоанатома _________________________ 
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Приложение М 
       Медицинская документация 
       Форма № 066/у 

выбывшего из стационара 
_________________ 
_________________ 
_________________ 

___________________________________   7. Исход заболевания 

____________________________                                                        
     наименование учреждения                                                             

СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА 

1. Фамилия, имя, отчество ___________________________________
Пол ______ Дата рождения __________________________________
2. Проживает постоянно (адрес) ______________________________

Житель (подчеркнуть): города — 1,  (подчеркнуть): 
села — 2  1) выписан- 1 
3. Кем направлен больной  2) умер- 2 
_________________________________ - 3 __   3) переведен
Отделение _________________________ ыписки, смерти    7 а. Дата в
Профиль коек ______________________   ______г. _________ месяц 
4. Доставлен в стационар по экстренным показаниям  _______ число ______ час 
(подчеркнуть): да — 1, нет — 2 
5. Через сколько часов после   7 б. Проведено дней _______ 
заболевания (получения травмы)   8. Диагноз, направившего 
(подчеркнуть):  учреждения ___________ 
1) в первые 6 часов — 1  9. Госпитализирован в 
2) 7–24 час.— 2  данном году по поводу 
3) позднее 24-х час. —3  данного заболевания: 
6. Дата поступления в стац.  впервые — 1 
____ г. _________ месяц ___ число ___ час  повторно — 2 

10. Диагноз стационара 
Основной Осложнения я  Сопутствующие заболевани

Клинический заключительный   
Патологоанатомический   

1 ь причину): 
I на смерти а) __________________ ____________ 
З  непосредс енну _______________ 
О _____________ _____________________ 
I авшие см тель о не связанные с заболева-
нием м й пр
12. Хи
Д ации Осложнения 

1. В случае смерти (указат
. Непосредственная причи ____________________

ерти: б) _
___

аболевание, вызвавшее или обусловившее тв ю причину см
сновное заболевание в) _________________

I. Дру , способствов
______________
ному исходу, нгие важные заболевания

или его осложнением, послуживши
ер

 непосредственно ичиной смерти. 
рургиче ии 

ата, час Название опер
ские операц

   
13. Обследован на RW «___» _____________ ____ г. Результат _______________ 
14. Инвалид Отечественной войны (подчеркнуть): да — 1, нет — 2 

Инструкция по заполнению учетной формы № 066/у 

СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА ВЫБЫВШЕГО ИЗ СТАЦИОНАРА 

Статистическая карта выбывшего из стационара составляется на основании медицинской карты 
ст о больног ляется статистическ , содержащим сведения о 
больном, выбы шем из стационара (выписанном, умершем). Карта составляется одновременно с записью 

выбывших из стациона-
в, на выбывших новорожденных, ро-

я: о длительности лече-
ния больного в стацион сроке, характере и эф-
фективности хир бывшего из ста-
ционар
нара (

ационарног о (ф. № 003/у) и яв им документом
в

эпикриза в медицинской карте стационарного больного лечащим врачом на всех 
ра, в том числе и родильниц, выписанных после нормальных родо
дившихся больными или заболевших в стационаре. В карте отражаются сведени

аре, диагнозе основного и сопутствующих заболевании, 
ургической помощи, исходе заболевания и др. На основании карты вы

а заполняются разделы отчета: состав больных и исходы лечения, хирургическая работа стацио-
включая экстренную хирургическую помощь). При переводе больного из одного отделения в дру-

гие той же больницы карта выбывшего больного заполняется в отделении, из которого выбыл больной. В 
тех случаях, когда в карте указано два и более диагноза заболеваний, в отчете больной относится к одно-
му из этих заболеваний, послужившему основной причиной госпитализации. Карта выбывшего из стационара 
должна быть подписана врачом. Карта не заполняется на больных, переведенных в другие стационары. 
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Приложение Н 
____________________________                                                              Медицинская документация 
     наименование учреждения                                                                   Форма № 007/у 

ЛИСТОК 
учета движения больных и коечного фонда стационара 

_____________________________________________ 
наименование отделения, профиля коек 

Движение больных за истекшие сутки 
Поступило
веденных

 больных (без пере-
 внутри больницы) 

Фактически 

Из них  Код коек, вклю- В том числе 
коек, сверну-

больных  
на 

развернуто 

свернутые на 

Состояло 

Всего Сельских 
ей 

Детей 
в возрасте 
до 14 лет 

чая койки, тых на ремонт начало 

ремонт текших 
суток жител

ис

1 2 7 8 3 4 5 6 
Всего        
в т.ч. по койкам         
        
        
        

 

продолжение 

Движение боль  за истекшие сутки  начал екущег ня ных На о т о д
Выписано больных  Состои  больных Своб ных  т од  местПер

больн
е  

  
ведено
ых внутри

больницы 
Из др. 

- 
ний 

В 
др.отде-
ления 

Всего

В т.ч. пере-
веденных в 
др. стаци-
онары 

 
Уме-
рло Всего 

 т.ч. сель-
 жите-
лей 

Состо  
матерей 
при

больных 
детях

Мужских Жен-
ских отделе

 
В
ских

ит

  

 

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
          
          
          
          
          

 
 

Оборо орона ф. № 007/у 
ОК НЫ  

И., О. по упивш х Фамилия, И., еведенных 
из других отделений 

Фами И., О. 
выписанных

тная ст
СПИС  БОЛЬ

 О. пер
Х

Фамилия, ст и лия, 
 

   
   
   
   
   

 
 

продолжение 
ыхФамилия, И., О. переведенн  

в другие отделения В
данной больницы 

 другие  
стационары 

Фами х, 
находящ нном  

отпуске <*> 

Фамилия, И.,
умерших 

 О. лия, И., О. больны
ихся во време

    
    
    
    
    

<*> — Для психически больных и больных туберкулезом        

 37



Приложение П 
Инстр олнению у рмы № 007/у 

ЛИСТОК УЧЕТА ВИЖЕНИЯ БОЛЬ ЫХ И КОЕЧНОГО ФО  СТАЦИОНАРА 

Листок учета движения больных и коечного фонда стационара (ф.  007/у) является первичным 
учетным документом, на ос овании которого ве ется ежедневный учет движения больных и использова-
ния коечного фонда в стационаре. Наряду с этим он обеспечивает возможность регулировать прием 
б льн ых мест. 

этом по строке
ные в целом по отделению или больнице, а в последующие строки вписываются д
профилям коек. 

В случаях, когда епрофилирование коек, 
сведени . 

укция по зап четной фо

Д Н НДА

№
н д

о ых в стационар, поскольку в нем указывается наличие свободн
Листок ведется старшей сестрой отделения (больницы), при  1 показываются дан-

анные по отдельным 

приказом по больнице было произведено временное пер
я в листке (гр. 3) о фактически развернутых койках показываются по новому профилю коек
Например, если койки терапевтического отделения перепрофилируются в койки для инфекцион-

ных больных, то в гр.3 в строке 1 и в том числе «инфекционные», показываются все перепрофилированные койки. 
В гр.3 показывается число фактически развернутых в пределах сметы коек, включая свободные, не 

занятые больными койки, но не включая приставных коек, развернутых временно в связи с перегрузкой. 
В графе 4 указывается число коек, временно не функционировавших, закрытых на ремонт, каран-

тин и по другим причинам.  
В графах 5–13 даются сведения о движении больных за истекшие сутки, с 9 часов утра предыду-

щего до 9 часов утра текущего дня (числе состоявших и поступивших больных, числах переведенных из 
отделения в отделение, выписанных и умерших) и в гр. 14 и 15 о числе больных, состоявших в отделении 
на 9 часов утра текущего дня. Число больных, показанное в гр. 14 предыдущего дня, должно быть пере-
писано в гр. 5 текущего дня. 

Необходимо ежедневно следить за тем, чтобы числа больных балансировались, т.е. чтобы число 
больных, показанное на начало текущего дня (гр. 14) было равно сумме чисел больных, состоявших на 
начало предыдущего дня (гр. 5), поступивших (гр. 6) и переведенных (гр. 9), за минусом чисел, переве-
денных в другие отделения (гр. 10), выписанных (гр. 11) и умерших (гр. 13), т.е. числам в гр. 5+6+9-10-
11-13=гр. 14. 

Заполненные листки по ф. № 007/у передаются каждый день статистику или другому сотруднику, 
отвечающему за ведение учета в больнице, которые ежедневно подводят итоги по учреждению в целом и 
записывают их на бланке той же формы № 007/у. В конце месяца на основании сведений ежедневных ли-
стков по каждому профилю коек и по больнице в целом составляются сводки, и полученные данные за-
писываются в сводную ведомость учета движения больных и коечного фонда по стационару, отделению 
или профилю коек — ф .№ 016/у. 
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Приложение Р 
________________________                                                               Медицинская документация 

  наименование учреждения                                                                    Форма № 016/у 
СВОДНАЯ ВЕДОМОСТЬ 

учета движения больных и коечного фонда 
по стационару, отделению или профилю коек _________________ 

                                                                                 (вписать название) 
За отчетный период 

____
   

поступило больных 
из них 

 Число коек в пределах 
сметы фактически раз-
вернутых + свернутых  

Средне- 
месячных 
(годовых) 

Состояло 
больных на 
начало от-

 

на ремонт на конец от- коек четного пе-
всего сельских детей в возрасте 

 14 лет четного периода риода жителей до
включительно

 1 5 6 2 3 4 
Январь       
Февраль       
Мар    т    
       
Декабрь        
За год        

 

продолжение 
За отчетны период й 

Выписано
больных

 
 

Переведен  больных 
больницы 
о

внутри 

Из других 
отделений 

в другие 
отделе-
ния вс

ег
о 

в т.ч.
переведе-
но в др

гие  
стацио
нары 

У
ме
рл
о 

Состояло
больных
на онец 
отчетного 
пе ода 

Проведе
всеми

ными  
койко дней 

В т.
сельскими  
жителями 

Число
койко-
дней за-
крытия 

того, 
прове-
дено 
койко-
дней  

матерями
при 

больных

  

у-

- 

 
  

к

ри

но  
ль- бо

-

ч.  оме Кр

детях 
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

          
          
          

 

с по олнению учетной формы № 016/у 
СВОДН ЕД ОС ЧЕ ДВИЖЕНИЯ  БОЛЬНЫХ И КОЕЧНОГО ФОН

О , ОТДЕЛЕНИЮ, ПРОФИЛЮ КОЕК 
Заполняется в больница филей, стационарах диспансеров и НИИ, клиниках медицинских 

институтов, госпиталях для ИОВ для подведения помесячных и годовых отчетов движения бо и 
использования ко по о лени проф ям ко  стациона  целом. Служит для заполнения де-
л  «Коечный онд и его сп льзования» тч а о деятельности стационара. 

1. Свод  ведомость няется сячно по дому отделению, по каж ому профилю коек 
и  стационару в цело  (н отдельных  ф. № 016/у) на основании подсчет записей  все дни 
месяца в листках ежедне

ек. 
е гра-

фы 2 ф

 
испол

Ин
ОМ
П

трукция 
ТЬ У

 зап
ТА АЯ В ДА 

 СТАЦИОНАРУ
х всех про

льных 
ек тде ям, ил ек и ру в  раз

а ф  и о о ет
ная  запол  ежеме каж д

 по м а  бланках а за
вного учета ф. № 007/у. 

2. В графе 2 по месяцам показывается среднемесячное число коек, за год — среднегодовое число ко
3. Для определения месяц данны среднемесячного числа коек (для гр. 2) подсчитываются за 
ормы №007/у и полученная сумма делится на число календарных дней месяца; для определения 

числа среднегодовых коек складываются записи в гр. 2 ведомости №016/у и полученная сумма делится на 12. 
4. Число койко-дней, проведенных больными за отчетный период, проставляется только на осно-

вании записей в листке по ф. № 007/у. 
5. Число проведенных больными койко-дней получается путем подсчета данных графы 14 и 15 в 

форме № 007/у, число койко-дней закрытия — графы 4 в форме № 007/у, число койко-дней, проведенных 
матерями при больных детях, — 16 в форме № 007/у. 

6. Данные сводной ведомости ф. № 016/у служат для заполнения таблицы «Коечный фонд и его
ьзование» отчета о деятельности стационара. 
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