 
Հավելված N 10
ՀՀ առողջապահության նախարարի
2026 թվականի հուլիս «23»-ի N 55-Ն հրամանի

Ձև


ՄԱՏՅԱՆ
ՔՐԵԱԿԱՏԱՐՈՂԱԿԱՆ ՀԻՄՆԱՐԿ ԸՆԴՈՒՆՎԱԾՆԵՐԻ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԶՆՆՈՒԹՅԱՆ

	
Հ/Հ
	
Զննության օր, ամիս, տարի, ժամ
	
Կալանավորված անձի կամ դատապարտյալի անուն, ազգանուն, հայրանուն 
	
Ծննդյան օր, ամիս, տարի
	
Քրեակատարողական հիմնարկ մուտք գործելու օրը և ժամը
	
Որտեղից է բերվել
	
Մարմնական վնասվածքի առկայությունը
	
Վնասվածքի բնույթը
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Վնասվածքի տեղակայումը, չափսերը, գույնը, ձևը
	
Կալանավորված անձի կամ դատապարտյալի բացատրությունը, պատճառաբանությունը
	
Զննող բուժաշխատողի անուն, ազգանուն, հայրանուն, պաշտոն, ստորագրություն
	
Կալանավորված անձի կամ դատապարտյալի ստորագրություն
	
Լրացուցիչ նշումներ
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