Приложение № 1
к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от 13 мая 2025 г. № 274н

	Наименование и адрес медицинской организации 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального
предпринимателя и адрес осуществления медицинской
деятельности) {d.clinic.legalEntity}, {d.clinic.address}
Основной государственный регистрационный номер
(Основной государственный регистрационный
номер индивидуального предпринимателя)
	
	Медицинская документация

	
	
	

	
	
	Учетная форма № 025/у

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	{d.clinic.ogrn}
	
	





МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
	В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ №
	{d.patient.medicalCardNumber}






	Дата заполнения медицинской карты: 
	{d.patient.medicalCardFilledDate}

	Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента
	{d.patient.fullName}

	Дата рождения:	
	{d.patient.dateOfBirth}
	г. Пол:  {d.patient.sex} Гражданство: 
	{d.patient.documents[0].citizenship}

	Документ, удостоверяющий личность:
	{d.patient.documents[0].documentType}
	 серия
	{d.patient.documents[0].series}
	 №
	{d.patient.documents[0].number}

	Номер телефона:
	{d.patient.phoneNumber}
	 Адрес электронной почты:
	

	Регистрация по месту жительства: субъект Российской Федерации
	{d.patient.addresses[addressType='Постоянное место жительства'].region}

	район
	
	 населенный пункт
	{d.patient.addresses[addressType='Постоянное место жительства'].city}

	улица
	{d.patient.addresses[addressType='Постоянное место жительства'].street}
	дом
	{d.patient.addresses[addressType='Постоянное место жительства'].house}
	строение/корпус
	
	квартира
	{d.patient.addresses[addressType='Постоянное место жительства'].apartment}


Местность: городская — 1, сельская — 2
	Регистрация по месту пребывания: субъект Российской Федерации
	{d.patient.addresses[addressType='Фактическое место жительства'].region}

	район
	
	 населенный пункт
	{d.patient.addresses[addressType='Фактическое место жительства'].city}

	улица
	{d.patient.addresses[addressType='Фактическое место жительства'].street}
	дом
	{d.patient.addresses[addressType='Фактическое место жительства'].house}
	строение/корпус
	
	квартира
	{d.patient.addresses[addressType='Фактическое место жительства'].apartment}


Местность: городская — 1, сельская — 2
	Полис обязательного медицинского страхования:
	

	дата выдачи полиса обязательного медицинского страхования: число
	
	месяц
	
	год
	


данные о страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом или определенной застрахованному

	лицу
	

	Страховой номер индивидуального лицевого счёта:
	{d.patient.snils}



	Код меры социальной поддержки
	


[bookmark: sub_1012]Сведения о лице, которому может быть передана информация о состоянии здоровья пациента:
	фамилия, имя, отчество (при наличии), номер контактного телефона
	

	{d.representative.fullName}, {d.representative.phoneNumber}

	


[bookmark: sub_1013]Занятость: 
	Группа инвалидности
	

	Место работы, учебы
	

	


[bookmark: sub_1016]Признан нуждающимся в оказании паллиативной медицинской помощи: не признан — 1; признан — 2


стр. 2 ф. № 025/у

[bookmark: sub_1100]Хронические заболевания, функциональные расстройства, иные состояния, при наличии которых осуществляется диспансерное наблюдение:

	Дата начала диспансерного наблюдения
	Дата прекращения диспансерного наблюдения
	Диагноз
	Код по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (далее — МКБ)
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) врача, наблюдающего пациента, должность, специальность

	
	
	
	
	



[bookmark: sub_1200]Лист записи заключительных (уточненных) диагнозов:

	Дата (число, месяц, год)
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Код по МКБ
	Установленные впервые — 1, повторно — 2
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) врача, наблюдающего пациента, должность, специальность

	
	
	
	
	



	

Группа крови
	
	 Резус-принадлежность
	
	антиген К1 системы Kell
	
	 



	иные сведения групповой принадлежности крови (при наличии)
	


[bookmark: sub_1202]Аллергические реакции на лекарственные препараты, пищевая аллергия или иные виды непереносимости в анамнезе,

	с указанием типа и вида аллергической реакции
	

	



