
1) Инвалид ВОВ (СА)
2)Участник ВОВ
3)Инвалид Труда
4)Категория льготности

уд.№
уд.№
серия МСЭ

Код диагноза по МКБ-10
Медицинская 
документация
форма № 025/у-87

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ

_________________________________________________________________
наименование лечебно-профилактического учреждения

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО

Страховой полис серия______________номер__________________________

М    Ж

1.Фамилия_______________________________________________________ 

2.Имя, Отчество__________________________________________________

3.Дата рождения__________________________________________________

4.Тел___________________________подъезд______этаж_______код______

5.Адрес_________________________________________________________

6.Место работы(учебы)____________________профессия_______________
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