	
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

	
	
	Наказ МОЗ України

	
	
	08.08. 2006 № 545

	
	Назва міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, органу місцевого самоврядування, у сфері управління яких перебуває заклад, ______________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	Найменування та місцезнаходження закладу, відповідальні особи якого заповнили повідомлення, ________________________________________________  _______________________________________________________________________

	
	 

	
	
	
	№ 106-1/о

	
	
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ України

	
	Ідентифікаційний код  ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 08. 08. 2006
	№
	545


Фельдшерська довідка про смерть  №

(видається для реєстрації в органах реєстрації актів цивільного стану)

	

	                                                                  “_______”_________________20____р.

	
	(дата видачі)
	

	
	1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого____________________________________________________________________
	

	
	_______________________________________________________________________________________________________
	

	

	
	2. Стать: чол.-1, жін.-2 (підкреслити). 

	

	
	3. Дата народження: рік__________ місяць______________ число __________
	

	

	
	4. Дата смерті: рік____________ місяць______________ число ____________ 
	

	
	
	

	
	5. Для дітей, які померли у віці від 6 днів до 1 місяця:
	

	
	    доношений – 1, недоношений – 2 (підкреслити)
	

	
	6. Для дітей, які померли у віці від 6 днів до 1 року:
	

	
	    а)  маса (вага) при народженні __________________г, 
	

	
	
	

	
	    б)  зріст при народженні ________________см.
	

	
	
	

	
	7. Місце  проживання померлого за паспортом:
	

	
	
	

	
	     Держава __________________________, республіка, область _____________________________________,
	

	
	     район ____________________________, місто, смт – 1, селище – 2 (підкреслити) ______________________________,
	

	
	                                                                                                                                                                    
	

	
	     вул. _______________________________________, буд. ________, кв.____________ (вписати).
	

	
	8. Місце смерті:
	

	
	    а) держава __________________________, республіка  область ______________________________________,
	

	
	    район ____________________________________, населений пункт  _____________________________________,
	

	
	
	

	
	     б) смерть настала:  у стаціонарі – 1, удома – 2, в іншому місці – 3 (підкреслити)
	

	
	     __________________________________________________________________________________________________________
	

	
	                                                                                      (вписати, де)
	

	
	
	

	
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ лінія відрізу_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
	

	
	
	

	
	                                 Довідка про причину смерті 
	

	
	                                          ( до форми № 106-1/о № ________ , видається для поховання)
	

	
	                                                          
	

	
	1. Прізвище, ім’я, по батькові померлого _________________________________________________________________________

	

	
	     __________________________________________________________________________________________________________
	

	
	
	

	
	2. Вік померлого ________                                                            3. Дата смерті    “ ____ “ _____________________  20 __ р.
                                                                                                                                                      ( число, місяць, рік)
	

	
	
	

	
	4.  Причина смерті _________________________________________________________________________________________

	

	
	         _______________________________________________________________________________________________________
	

	
	                                 (основна причина смерті)
	

	
	Прізвище фельдшера, який видав довідку,   _______________________________________________________________________       
	

	
	                                                                                               
	

	
	  “____”  ________________   20 ___ р.                                                       ​​​​​​​​​​​​​​​​                            ​​​​​​______________________                                                                                              
	

	
	                      (дата видачі)                                                                            М.П.                          (підпис фельдшера)
	

	
	
	

	
	
	

	
	9.  Я, фельдшер___________________________________________________________________________________________ 
	

	
	(прізвище, ім’я, по батькові)
	

	
	_________________________________________________________________________________________________,
	

	
	(посада)
	

	
	
	

	
	    засвідчую, що на підставі: огляду трупа – 1, попереднього нагляду за хворим – 2, записів у медичній документації - 3
	

	
	    (підкреслити) встановлена така причина смерті: 
	

	
	
	

	
	І. а) ___________________________________________________________________________
	Приблизний час між 
	

	
	                                                  безпосередня причина смерті 
	початком захворювання і 
	

	
	    б) ___________________________________________________________________________
	смертю
	

	
	
	
	

	
	    в) ___________________________________________________________________________
	
	

	
	                    захворювання або патологічний стан, що зумовив безпосередню причину смерті         

       

	
	

	
	
	
	

	
	 II. Інші суттєві стани (конкуруючі, поєднані, фонові підкреслити), які сприяли смерті, але не пов’язані із захворюванням чи його ускладненням, яке безпосередньо є причиною смерті __________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________               
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	10.  Померлий при житті був під наглядом лікаря у зв’язку із захворюванням, яке стало основною причиною смерті:
	

	
	        так – 1, ні – 2 (підкреслити)
	

	
	

	
	11. Якщо  померлий (а)  відноситься  до  осіб,  що  постраждали  внаслідок  Чорнобильської  катастрофи,  зазначити 

	
	      категорію_____________________ та серію_____________________________________ посвідчення.

	
	

	
	12. Фельдшерську довідку видано: найменування медичного закладу_____________________________________________



	
	________________________________________________________________________________________________________



	
	Підпис фельдшера, який видав довідку
	                             
	
	__________________
	

	
	
	М.П.
	
	             (підпис)                                                       
	


       Підпис одержувача  довідки           __________________________________________                                  __________________   

                                                                               (прізвище, ім’я, по батькові)                                                                     (підпис)

        “____”  ________________  200_ р.

Начальник Центру медичної 

статистики МОЗ України                                                                  М.В. Голубчиков
