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

Ք Ա Ղ Վ Ա Ծ Ք
ԿԱԼԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ԱՆՁԻ ԿԱՄ ԴԱՏԱՊԱՐՏՅԱԼԻ                                 
    ԱՄԲՈՒԼԱՏՈՐ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՔԱՐՏԻՑ 
 
Տրման օր, ամիս, տարի ______________________
Կալանավորված անձ կամ դատապարտյալ (ընդգծել)  

___________________________________________________________________________            
                                                                               /անուն, ազգանուն, հայրանուն, ծննդյան օր, ամիս, տարի/

 ___________________________________________________________________________
/ «Քրեակատարողական բժշկության կենտրոն» ՊՈԱԿ-ի կողմից հաշվառման օրը/

Հիվանդության ախտորոշումը ________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Իրականացված լաբորատոր-գործիքային ախտորոշիչ հետազոտությունների արդյունքները_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Նշանակված բուժումը ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Նշանակված ռեժիմը ________________________________________________________   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Տրված խորհուրդները _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Բուժող բժիշկ`                                ___________________________           __________
                                                                                                      /անուն, ազգանուն/                                 /ստորագրություն/

Բժշկական ստորաբաժանման 
ղեկավար՝                                        __________________________          ___________                                                                                                                          
                                                                                                       /անուն, ազգանուն/                                /ստորագրություն/
