[bookmark: _GoBack]Приложение 10
к приказу Департамента Смоленской
области по здравоохранению
                                                                                        от ___.___.______№ ___ 

Ежемесячная отчетная форма «Мониторинг диспансеризации взрослого населения, подлежащего диспансеризации по плану диспансеризации 1 раз в 2 года, нарастающим итогом» 
по состоянию на  30 (31) ___________2019 г.
                               отчетный месяц
в _____________________________________________________
наименование медицинской организации

	Подлежат диспансеризации по плану 1 раз в 2 года
	Прошли диспансеризацию 
	Выявлены патологические отклонения (случаи)
	Прием (осмотр) врачом-терапевтом

	Всего
	исследование  кала на скрытую кровь
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	м
	ж
	всего
	ж
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	м
	ж
	всего
	ж
	м
	ж
	всего
	ж
	м
	ж
	всего

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




Руководитель  медицинской 
организации                                         _____________________________________             _________________________         ________________                                                                                                                           
                                                                                                    (подпись)                                                                                 расшифровка подписи                         (дата)    

                                                                                                                         М.П.                                                                           


