4

	
	УТВЕРЖДЁНО
распоряжением министерства

здравоохранения Архангельской области 
от 29.09.2016 г.  № 502-рд                


Название медицинской организации, 

реквизиты (адрес, телефон, факс, эл. почта)

ДОНЕСЕНИЕ 
о чрезвычайной, нештатной ситуации, социально значимом событии
(заключительное)

« _____ » __________________ 20 ____ г.  

1. Время возникновения  / ликвидации последствий :  _________________ /_________________
2. Наименование, место и объект, обстоятельства: ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
3. Количество пострадавших:     всего _________ ,  из них детей __________
3.1. Погибшие: 

	№
	Пол (м/ж)
	Возраст
	Причина смерти

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.2. Амбулаторные + отказавшиеся от госпитализации:
	№
	Пол (м/ж)
	Возраст
	Заключительный диагноз

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.3. Госпитализированные:

	№
	Ф.И.О.
	Возраст
	Заключительный диагноз
	Исход
	Занятость койки (дни)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4. Использованные транспортные средства:  
	№
	Вид транспортного средства
	Кол-во
	Число выездов
	Количество эвакуированных

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. Формирования Службы медицины катастроф, участвовавшие в ликвидации ЧС:

	№
	Наименование формирования
	Кол-во
	Количество выездов
	Количество пострадавших, которым оказана помощь

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. Ф.И.О. и должность лица, подписавшего донесение - ____________________________________

