	
	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
 (первичное, последующее)
по состоянию на __________________ 
                                         (дата, время) 
1. Дата возникновения  - ______________    время возникновения - _____________________________ 

2. Наименование  - ______________________________________________________________
3. Место возникновения, объект и обстоятельства  - _____________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
4. Количество пострадавших:  
всего  - __________ , из них детей  - ____________ 

5. Количество погибших:       
всего  - __________ , из них детей  - ____________  

6. Обстоятельства: (краткое описание)  __________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
7. Возможность справиться собственными силами - ______________________________________
8. Краткая характеристика работ по локализации и ликвидации последствий ЧС: _____________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	№
	Наименование формирования 
Службы медицины катастроф
	Количество

формирований
	Количество 
 выездов
	Количество пострадавших, получивших 
медицинскую помощь

	
	
	
	
	всего
	из них детей

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8.1. Пострадавшие: 
	№
	Ф.И.О.
	Возраст
	Степень тяжести
	Диагноз
	Вид медицинской помощи
	Куда

направлен

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


8.2. Погибшие, в т.ч. при эвакуации:
	№
	Ф.И.О.
	Возраст
	Диагноз/причина смерти

	
	
	
	

	
	
	
	


8.3. Планируется ли дальнейшая этапная эвакуация пострадавших (указать: сколько человек, когда, в какое учреждение) ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
9. Телефоны штаба по ликвидации ЧС - ________________________________________________
10. Ф.И.О. и должность лица, подписавшего донесение - ___________________________________
___________________________________________________________________________________
