___________________________________________________________________________

название учреждения

___________________________________________________________________________

отделение

Журнал врачебных назначений
Заведующий отделением:                                      
                                                                                                                                                              начат:   _________________

___________            ___________________                                                                                      окончен: ________________

подпись                           расшифровка подписи

__________________
  __________
месяц                                             год
	Ф.И.О. воспитанника, дата рождения


	Наименование процедуры, лекарственные средства
	Количество назначенных процедур
	Подпись врача, расшифровка подписи
	Выполнение назначений
	Подпись медицинской сестры, расшифровка подписи

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



