Հավելված N 2 
ՀՀ առողջապահության նախարարի
2026 թվականի հուլիս «23»-ի N 55-Ն հրամանի


Ձև


__________________________________________________________
ԱՆ «Քրեակատարողական բժշկության կենտրոն» ՊՈԱԿ-ի  
համապատասխան ստորաբաժանման անվանումը

           ___________________________________________________________
           ___________________________________________________________
    
(«Քրեակատարողական բժշկության կենտրոն» ՊՈԱԿ-ի՝ այլ ստորաբաժանում տեղափոխման դեպքում կատարել նշում)




ԿԱԼԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ԱՆՁԻ ԿԱՄ ԴԱՏԱՊԱՐՏՅԱԼԻ 
ԱՄԲՈՒԼԱՏՈՐ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՔԱՐՏ  
N ______


	ԱԶԳԱՆՈՒՆ  ___________________________________________________________
ԱՆՈՒՆ  _______________________________________________________________
ՀԱՅՐԱՆՈՒՆ  __________________________________________________________
ԾՆՆԴՅԱՆ ՕՐ, ԱՄԻՍ, ՏԱՐԻ ____________________________________________
ՍՏՈՐԱԲԱԺԱՆՈՒՄՈՒՄ ՀԱՇՎԱՌՄԱՆ ՕՐ, ԱՄԻՍ, ՏԱՐԻ  __________________


  














ԱՆՁՆԱԳՐԱՅԻՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
	____________________________________________________________________________
/ անուն, ազգանուն, հայրանուն /

Ծննդյան օր, ամիս, տարի _________________________   Սեռը` ❏արական   ❏իգական
Հաշվառման  վայրի հասցեն ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Փաստացի բնակության վայրի հասցեն _________________________________________
_____________________________________________________________________________
Անձնագիր ___________________________________________________________________
                                            /սերիա, համար, տրման ամսաթիվ, ում կողմից է տրված/
Կրթություն ___________________________________________________________________

Բժշկական քարտի լրացման օր, ամիս, տարի____________________________ 


	Բժշկական ստորաբաժանման բժշկի ազգանուն, անուն, հայրանուն
	
Հաշվառման
համար
	
Գրանցման ամսաթիվ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Տրվել է հաշմանդամության խումբ կամ անձի ֆունկցիոնալության սահմանափակման աստիճան
	



______________________________________________
                           /ամսաթիվ, խումբ, ժամկետ/


	
	______________________________________________
                          /ամսաթիվ, խումբ, ժամկետ/


	
	_____________________________________________
                         /ամսաթիվ, խումբ, ժամկետ/







ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 
(ԸՍՏ ԱԶԱՏԱԶՐԿՎԱԾ ԱՆՁԻ)
 
	Արյան խումբ, ռեզուս գործոն __________________________________________________
Դեղորայքային գերզգայունություն (ալերգիա) ____________________________________
 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Այլ հակացուցումներ __________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ստացած արյան փոխներարկումներ (ամսաթիվը, քանակը) _______________________
 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ստացած պատվաստումներ (ամսաթիվը, տեսակը)  ______________________________
 _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Կատարված կանխարգելիչ սքրինինգային հետազոտություններ (ամսաթիվը, տեսակը)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Տարած տարափոխիկ հիվանդություններ  _______________________________________
 ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Տարած վիրահատական միջամտություններ _____________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ԴԻՍՊԱՆՍԵՐԱՅԻՆ ՀՍԿՈՂՈՒԹՅՈՒՆ
	Հաշվառման
վերցնելու ամսաթիվ
	
Ախտորոշում
	Հաշվառումից հանելու ամսաթիվ
	Հաշվառումից հանելու պատճառ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ՄԱՐՄՆԱԿԱՆ ԶՆՆՈՒԹՅՈՒՆ
	Օր, ամիս, տարի
	Զննման արդյունք, զննություն կատարողի ԱԱՀ, ստորագրություն

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




ՀԱՄԱՌՈՏ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ՏԱՐԱԾ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԵՎ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐԻ ՄԱՍԻՆ
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԶՆՆՈՒԹՅՈՒՆ
(իրականացվում է տվյալ ստորաբաժանում մուտք գործելուց հետո` 72 ժամվա ընթացքում)

«      »______________20    թ.       
Գանգատներ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Կյանքի և հիվանդության պատմություն (կրած հիվանդություններ, վիրահատություններ, հակացուցումներ, ժառանգական անամնեզ, հիվանդության ընթացք) ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Կազմվածք  __________________________________________________________________ 
Հասակ ________մ       Քաշ _______կգ      Հասակաքաշային ցուցանիշ ___________կգ/մ2                  
Մաշկ, ենթամաշկ, այտուցներ _________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Շոշափվող ավշահանգույցներ _________________________________________________
_____________________________________________________________________________Ոսկրամկանային համակարգ՝  կմախք, մկաններ, հոդեր __________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Սիրտ-անոթային համակարգ՝ պուլսը 1րոպեում  __________   ԶՃ ___________________
Սիրտ _______________________________________________________________________   
_____________________________________________________________________________Պերիֆերիկ երակներ  _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________Շնչառական համակարգ՝  ՇԱՀ 1րոպեում _____________ սատուրացիա _____________
Թոքեր ______________________________________________________________________   
_____________________________________________________________________________Քիթ-կոկորդ-ականջ __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________                                                                                                                                             
Աղեստամոքսային համակարգ ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Փայծաղ  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________Միզասեռական համակարգ ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Նյարդային համակարգ _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________Էնդոկրին համակարգ ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Տեսողական համակարգ  ______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Լրացուցիչ տվյալներ __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշում________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Խորհուրդներ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Այցն իրականացնող բժիշկ՝  __________________________________      _______________                                                                                                                                                       
                                                                                          /անուն, ազգանուն/                                 /ստորագրություն/



ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՍՊԱՍԱՐԿՄԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ
	Հոսպիտալացման օր, ամիս, տարի
	Հոսպիտալացման վայր
	Ախտորոշում
	Դուրս գրման օր, ամիս, տարի
	Ցուցումներ ըստ էպիկրիզի

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՍՊԱՍԱՐԿՄԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ
 (ՆԵՐԱՌՅԱԼ ՄԱՍՆԱԳԵՏՆԵՐԻ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ)

	Հաճախման
օր, ամիս, տարի
	Սուբյեկտիվ և օբյեկտիվ տվյալներ
	Ախտորոշում
	Նշանակումներ և բժշկի
ստորագրություն

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆ ԴԻՍՊԱՆՍԵՐ ՀՍԿՈՂՈՒԹՅԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ (ՆԵՐԱՌՅԱԼ ՄԱՍՆԱԳԵՏՆԵՐԻ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ)

	Հաճախման
օր, ամիս, տարի
	Սուբյեկտիվ և օբյեկտիվ տվյալներ
	Ախտորոշում
	Նշանակումներ և բժշկի
ստորագրություն

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ՀԱՑԱԴՈՒԼԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ
	Հացադուլ մտնելու օր, ամիս, տարի
	Հացադուլի պատճառ
(բժշկական /ոչ բժշկական)
	Հացադուլից դուրս գալու օր, ամիս, տարի
	Հացադուլի տևողություն
	Հետհացադուլային վերականգնողական բուժման վայր

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱ
ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ

	 
	 Այո
	 Ոչ

	Ունեցե՞լ եք արդյոք ալերգիկ դրսևորումներ (եթե այո, նշել ինչից)
		 



		 




	___________________________________________________________________
	 
	 

	 
Հաճախակի՞ եք ունենում արնահոսություն քթից, հեշտությա՞մբ են 
առաջանում կապտուկներ, երկարատև՞ է արնահոսությունը վերքերից
կամ հեռացված ատամի ատամնաբնից (ցանկացածի առկայության
դեպքում նշել «այո» և ընդգծել)


		 



		 




	Ունե՞ք կամ երբևիցե ունեցե՞լ եք ստորև նշված հիվանդություններից որևէ մեկը
	 
	 


 
	 
	 Այո
	 
	
	 Ոչ
	 
	 Այո
	 
	 Ոչ

	Ռևմատիզմ
		[bookmark: _Hlk221024221] 



	 
	
		 



	Արյան թերճնշում (հիպոտոնիա)
		 



	 
		 




	Բորբոքային հոդաբորբ (արթրիտ)
		 



	 
	
		 



	Վահանաձև գեղձի հիվանդություններ
		 



	 
		 




	Սրտի արատ
		 



	 
	
		 



	Նյարդային և հոգեկան խանգարումներ
		 



	 
		 




	Սրտամկանի ինֆարկտ
		 



	 
	
		 



	Ընկնավորություն (էպիլեպսիա)
		 



	 
		 




	Սրտի վիրահատություն
		 



	 
	
		 



	Շաքարային դիաբետ
		 



	 
		 




	Ցավ կրծքավանդակի շրջանում
	 
	 
	
	 
	
	 
	 
	 

	(ստենոկարդիա)
		 



	 
	
		 



	Վարակիչ հիվանդություններ
		 



	 
		 




	Երիկամների հիվանդություններ
		 



	 
	
		 



	Նորագոյացություններ
		 



	 
		 




	Սակավարյունություն կամ արյան
	 
	 
	
	 
	
	 
	 
	 

	այլ հիվանդություններ
		 



	 
	
		 



	Լյարդաբորբ (հեպատիտ)
		 



	 
		 




	Ստամոքս-աղիքային համակարգի
	 
	 
	
	 
	
	 
	 
	 

	հիվանդություններ
		 



	 
	
		 



	Լյարդի այլ հիվանդություններ
		 



	 
		 




	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Շնչառական համակարգի հիվանդություններ
		 



	 
	
		 



	Վեներական հիվանդություններ
		 



	 
		 




	Արյան գերճնշում (հիպերտենզիա)
		 



	 
	
		[bookmark: _Hlk221023934] 



	Մաշկային հիվանդություններ
		 



	 
		 





 
	Ունե՞ք կամ երբևիցե ունեցե՞լ եք հիվանդություն, որը նշված չէ, 
եթե այո, նշեք այն
________________________________________________________
	Այո
	 



	Ոչ
	 





 
	Կրծքով կերակրու՞մ եք կամ ունե՞ք հղիություն                                         
	Այո
		 



	Ոչ
		 






	
	


 «___» ____________20      թ. 

ԲԵՐԱՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՎԻՃԱԿԸ
 
		 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	17
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28

	48
	47
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	

		Բացակայող ատամ – Օ
Ոչ ատամնափուտ. ախտ. – 
Ատամնափուտ – C
Կակղանաբորբ – P
Շուրջատամնաբորբ – Pt
Արմատ – R

	Իմպլանտ – I
Ատամնալիցք – F
Ատամնափառ – DP
Ատամնաքար – DC
Արհեստական պսակ – Cr
      Ատամների շարժ.` Io, IIo, IIIo



	


Բերանի խոռոչի հիգիենիկ վիճակը
	Լավ
		 




	Բավարար
		 




	Վատ
		 





 
Հարատամնահյուսվածքի և բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի վիճակը
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Կծվածքի տեսակը

	Բնականոն
	

	Ախտաբանական
	

	Հեռադիր (դիստալ)
	

	Մոտակա (մեզիալ)
	

	Խորը
	

	Բաց
	

	Խաչաձև
	



Ճառագայթային ախտորոշիչ հետազոտություն ____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
Բժիշկ`   __________________________________________             _________________
                                                         /անուն, ազգանուն/                                                         /ստորագրություն/
ԲՈՒԺՄԱՆ ԳՈՐԾԸՆԹԱՑ
«___» _____________20     թ.
Այցի պատճառը (սուբյեկտիվ տվյալներ) __________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Օբյեկտիվ տվյալներ ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշում __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Բուժում (բուժման պլան) ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Բժիշկ`    _____________________________________________             _________________
                                                /անուն, ազգանուն/                                                                              /ստորագրություն/

ԲՈՒԺՄԱՆ ԳՈՐԾԸՆԹԱՑ
«___» _____________20     թ.
Այցի պատճառը (սուբյեկտիվ տվյալներ) _________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Օբյեկտիվ տվյալներ ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ախտորոշում __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Բուժում (բուժման պլան) ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Բժիշկ`    ______________________________________________             ________________                                            
                                                         /անուն, ազգանուն/                                                                               /ստորագրություն/


ԿԱՆԽԱՐԳԵԼԻՉ ՊԱՏՎԱՍՏՈՒՄՆԵՐ
(լրացվում է կցագրված ԱԱՊ բուժքրոջ կողմից)
	Օր, ամիս, տարի
	Պատվաստ ման տեսակ
	Պատվաստա նյութի սերիա
	Պատվաստա նյութի քանակ
	Պատվաստումն իրականացնող բժշկական կազմակերպու թյան անվանում
	Պատվաստումն իրականացնող բուժքրոջ անուն, ազգանուն, ստորագրութուն

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



ԱՐԱԳ ԱԽՏՈՐՈՇԻՉ ԹԵՍՏԵՐ

	Արագ ախտորոշիչ թեստի  անվանում
	Կատարման ամսաթիվ
	Արդյունք
	
	Արագ ախտորոշիչ թեստի  անվանում
	Կատարման ամսաթիվ
	Արդյունք

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	Արագ ախտորոշիչ թեստի  անվանում
	Կատարման ամսաթիվ
	Արդյունք
	
	Արագ ախտորոշիչ թեստի  անվանում
	Կատարման ամսաթիվ
	Արդյունք

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



ԱՄԲՈՒԼԱՏՈՐ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՔԱՐՏԻ ՄԻՋՈՒԿ
ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ԽՆԴԻՐ ՈՒՆԵՑՈՂ ԱԶԱՏԱԶՐԿՎԱԾ ԱՆՁԻ 

Կրթություն` օժանդակ դպրոց, միջնակարգ, միջին մասնագիտական, բարձրագույն             
(ընդգծել) 
Մասնագիտություն(ընդգծել)   ունի,  չունի 
Հաշմանդամության խումբ(ընդգծել) ` I, II, III, չունի, հայտնի չէ, այլ ___________________
Նախնական ախտորոշում  _____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Կլինիկական ախտորոշում ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
	









Հաշվառում
	Օր, ամիս, տարի
	Հիմք
	Դադարեցման օր, ամիս, տարի
	Հիմք

	
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Հսկողություն / Խորհրդատվական բուժօգնություն

	Օր, ամիս, տարի
	Հոգեկան վիճակ
	Ախտորոշում
	Նշանակումներ
(դեղանուն, դեղաչափ, ընդունման ռեժիմ, տևողություն)
բժշկի անուն, ազգանուն, ստորագրություն
	Նշանակված հաջորդ զննության ամսաթիվ

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






















Բժշկական փաստաթղթերի (լաբորատոր և գործիքային ախտորոշիչ հետազոտություններ, էպիկրիզներ) արձանագրման ձևերի կցման թերթիկ


























