Министерство здравоохранения                                                                                        Код формы по ОКУД_________
Поликлиника №____                                                                                                              Код учреждения по ОКДД__________

Медицинская карта
Ф. И. О._________________________________________
Пол: М Ж  Дата рождения:__________________________
Адрес: область__________________________________
район_____________________________________________                    населенный пункт__________________________
улица___________________________________________                                           
дом №_____________________(корпус) кв. №_____                                   телефон №________________________________
Место работы:____________________________________
Занимаемая должность:____________________________                                                             Амбулаторная карта больного
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Вкладной лист к медицинской карте
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