	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого (якої) належить заклад охорони здоров’я
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

Форма первинної облікової документації

№ 503/о

ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ

19 серпня 2005 року № 415

	КНП «Обласний клінічний заклад з надання психіатричної допомоги» ЗОР
	
	

	(найменування та місцезнаходження закладу,  в якому заповнюється форма)
	
	

	Ідентифікаційний код ЄДРПОУ
	
	


ЖУРНАЛ  

реєстрації добровільного перед- та післятестового консультування у зв'язку з тестуванням на ВІЛ-інфекцію

Розпочато ______________ 20___ року 
                              
                                          (цифрами)

Закінчено ________________ 20___ року

                                (цифрами)       

	

	№ з/п
	Дата
	Консультація
	П. І. Б або код особи (при анонімному зверненні)
	Стать чоловіча/
жіноча
	Рік народження
	Місце проживання

	
	
	перед - тестова індивідуальна/
групова
	після- тестова
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Рішення про проходження тесту, а саме: інформована згода, згода або відмова від тестування
	Назва закладу, рекомендованого пацієнту для проходження тесту на ВІЛ-інфекцію
	Дата (число/
місяць/рік) проходження тесту/
номер аналізу
	Джерело інформації про ДКТ
	Посада та
П. І. Б. консультанта
	Примітки

	
	
	
	
	
	

	9
	10
	11
	12
	13
	14

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	
	
	
	


