ЛИНИЯ ОТРЕЗА

	
11. 

Код  МКБ-10

основной причины смерти



12.




13.
14. 
	11. Я, врач (фельдшер, акушерка)……..……………………………………………………. .

                                                                                              Ф. И.О.

должность ……….……………………………………………………………………………...

удостоверяю, что на основании: осмотра трупа-1, записей  лечащего врача в медицинской документации-2, предшествующего наблюдения-3, вскрытия-4 (подчеркнуть) мною определена последовательность патологических процессов (состояний), приведших к смерти, и установлена следующая причина смерти: 
	

	
	Причина смерти*
	Приблизительный период времени между началом патологического процесса и смертью

	
	I  Болезнь или состояние, непосредственно приведшие к смерти с указанием последовательности событий: (основная причина смерти указывается в последнюю очередь)

а)  …………………………………………………………………….…………………..………
непосредственная причина смерти

b)…. ……………………………………………………………………………………….….…

осложнение вызванное (или явившееся следствием)

c). . …………………………………………………………..…………………………………..
осложнение вызванное (или явившееся следствием)

d)…………………………………………………………………………………………………
основная причина смерти


	……………………...

……………………...

……………………...

……………………...

	
	II  Прочие важные состояния, способствовавшие смерти, но не связанные с болезнью или патологическим состоянием, приведшим к ней


	…………………………………………………………...……………

…………………………………………………...…………………… 

	
	* Сокращения при написании диагноза не допустимы
	

	
	12. . В случае смерти от несчастного случая, отравления или травмы: а) дата травмы (отравления):

       год………………….. месяц ……………………………………………….…. число ……………….

      б) при несчастных случаях, не связанных с производством, указать вид травмы:  бытовая -1,

      уличная ( кроме транспортной) -2, дорожно-транспортная -3, школьная -4, спортивная -5, 

      прочие -6 (подчеркнуть)

      в) место и обстоятельство при которых произошла травма, отравление (указать подробно)
………………………………………………………………………………………………………………………….…
13. Медицинское свидетельство выдано: наименование медицинской  организации………………………………

………………………………………………………………………………………………….……

 Печать                                                                                         Подпись лица, выдавшего
организации  здравоохранения                                                    свидетельство о смерти……………………………..

14. Свидетельство проверено врачом, ответственным за правильность заполнения медицинских свидетельств о смерти. 

    « .   .   .  » .  .   .   .   .   .   .   .   .20     г.                                    Подпись……………………………………………….




ЛИНИЯ ОТРЕЗА

	
               Код ЛПО                          Код ГСВ
	                   Медицинская документация               Форма 106/у

Утверждена приказом Минздрава Кыргызской Республики  №  477    от  07.09.2012г.   

	МЕДИЦИНСКОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО О СМЕРТИ № …………………

(окончательное, предварительное, взамен предварительного № .   .   .   .   )

Дата выдачи   « .   .   .  » .  .   .   .   .   .   .   .   .20     г.



	     Место для 

          кода


2.

3.


4.


5.


6.


7.


8.


9.


10.


	1. Фамилия, имя, отчество умершего …………………………………………………………….………………………
……………………………………………………………………………………………….
2. Пол: муж. -1   жен. -2  (подчеркнуть) 
3. Дата рождения:  год……………..…….месяц………………………….число…………….

4. Дата смерти: :  год………………..….месяц………..…………….число…………………..
5. Для детей, умерших в возрасте от 6 дн. до 1 года; доношенный-1, недоношенный-2 (подч.);  
масса (вес) при рождении  ………….. граммов,    число  месяцев и дней жизни………………………………...…… 
6. В случае смерти женщины: указать наличие беременности в предшествовавшие смерти 42 дня ….…..;…….….

                                                                                                                                                                                                 да         нет

7. Место постоянного жительства умершего: Республика,  область,  ………………………………………………….

……………………………………………………………..…район……………………..……………….………………..

город -1, село -2 (подчеркнуть)…………………………………………………………………………………………….

                                                                                                                       (вписать)

ул. ……………………………………………………….……,   дом  ………………………,   кв…………………………
8. Место смерти:   а) Республика,  область, …. ………………..………………………………………….…………..…..

район………………………………………… город (село) ………………………………………………………….……

б) смерть последовала : в стационаре-1,  дома-2, в др. месте-3 (подчеркнуть)

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                         (вписать где)
9. Смерть наступила от: заболевания -1, несчастного случая вне производства -2, несчастного случая в связи с 
производством -3, убийства -4, самоубийства -5, род смерти не установлен -6 (подчеркнуть).

10. Причина смерти установлена: врачом, только установившим смерть-1, врачом, лечившим умершего-2, 
патологоанатомом-3, судебно-медицинским экспертом-3 (подчеркнуть).














































Приложение  5





КОРЕШОК  МЕДИЦИНСКОГО СВИДЕТЕЛЬСТВА О СМЕРТИ К ФОРМЕ № 106/у  № __________________________





(окончательное, предварительное, взамен предварительного № __________)





Фамилия, имя, отчество умершего …………………………………………………………………………..……………………….…..





Возраст…………………………………….……. 3. Дата смерти……………………………………………………………..………….


                                                                                                                                                      Число, месяц, год


Смерть последовала: в стационаре -1,  дома -2, в др. месте -3 (подчеркнуть)





……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


(вписать где)





Для детей, умерших в возрасте от 6 дней до 1 года: дата  рождения:  число…………..,  месяц……………..…,  год…………….., 





 вес  при   рождении…………..гр.,  рост……………..см,   5.  Место рождения……………………………………………………..……..


                                                                                                                                                     наименование организации, адрес


6. Фамилия, имя, отчество матери…………………………………………………………………………………………………………….





7. Фамилия врача (фельдшера, акушерки), выдавшего свидетельство о смерти ……………..……………………………………………





« .   .   .  » .  .   .   .   .   .   .   .   .20     г.                                    Подпись получателя………………………………………………………….....








Причина смерти:





а)  …………………………………………………………………….……………………………………………………………………..…


непосредственная причина смерти





b)…. ……………………………………………………………………………………….……………………………………………….…


осложнение вызванное (или явившееся следствием)





c). . …………………………………………………………..………………………………………………………………………………...


осложнение вызванное (или явившееся следствием)





d)…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…


основная причина смерти





8. В случае смерти женщины:





8.1 умерла беременной (независимо от продолжительности и локализации беременности)





8..2 в процессе родов (аборта)





8..3 в течение 42 дней после родов (аборта)





8.4 в течение 43-365 дней после окончания беременности, родов













































































