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47.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265

	Ārstniecības iestādes nosaukums
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	Ambulatorā pacienta medicīniskā karte

	(veidlapa Nr.025/u)



	Personas kods  FORMCHECKBOX 
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	Invalīda apliecības Nr. ____________

	I. Personas dati



	1. Vārds, uzvārds
	

	2. Dzimšanas gads
	

	3. Tālruņa numurs
	

	4. Deklarētā dzīvesvieta
	

	5. Darbavieta, mācību iestāde
	

	6. Dinamiskā novērošana:
	

	6.1. šajā ārstniecības iestādē: 

	6.1.1. ārstniecības iestādes nosaukums
	

	6.1.2. ārstniecības iestādes kods
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	6.2. citā ārstniecības iestādē:
	

	6.2.1. ārstniecības iestādes nosaukums
	

	6.2.2. ārstniecības iestādes kods
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	II. Signālatzīmes



	7. Asins grupa un rēzus faktora (Rh) piederība
	

	8. Alerģijas
	

	9. Reakcijas tips
	

	10. Asins pārliešanas (kad, cik)
	

	11. Vakcinācijas (kad, cik)
	

	12. Reakcija 
	

	13. Ķirurģiskās iejaukšanās
	

	14. Cukura diabēts
	

	15. Infekcijas slimības
	

	

	III. Galīgo (noskaidroto) diagnožu ierakstu lapa



	Apmeklējuma datums (dd.mm.gggg)
	Galīgās (noteiktās) diagnozes
	Pirmo reizi konstatētas diagnozes (atzīmēt ar "+" zīmi)
	Ārsts (paraksts un tā atšifrējums)

	
	
	
	

	
	
	
	


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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