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	Министерство здравоохранения
СССР
	
	Медицинская документация

Форма N 117/у

	
	
	Утверждена Минздравом СССР

	наименование учреждения
	
	04.10.80 N 1030

	ЖУРНАЛ

регистрации приема вызовов и их выполнения

отделением экстренной и планово-консультативной помощи

	за 20
	
	г.

	


ф. N 117/у
	N
п/п
	Дата и
время
вызова
	Откуда и кем
сделан вызов
	Фамилия, имя,
отчество больного
	Диагноз или причина
вызова
	Место нахождения больного
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разворот ф. N 117/у

	Консультант или сопровождающий
	Вид
транспорта
	Время
вылета
(выезда)
	Налет
часов
	Оказанная помощь
	Подпись выполнившего 
вызов

	фамилия, имя
	должность,
специальность
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