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Инструкция к формам первичной медицинской 
документации лечебно-профилактических 
учреждений обязательна для всех лечебно-
профилактических учреждений, обслуживающих 
взрослых и детей, общих (многопрофильных) и 
специализированных больниц всех типов, 
профилей и мощностей, клиник научно-
исследовательских и медицинских институтов, 
родильных домов, городских поликлиник 
(амбулаторий), консультаций, стоматологических 
поликлиник.  



Медицинская первичная документация, 
используемая в стационарах отделении 

геникологии:
✔ Журнал учета приема беременных, 

рожениц и родильниц (форма N 002/у)
1. Журнал ведется в родильных домах и 

больницах, имеющих отделения (палаты) 
для беременных и рожениц. В этот журнал, 
кроме беременных и рожениц, 
записываются родильницы, доставленные 
в стационар после домашних (дорожных) 
родов, а также переведенные из других 
стационаров.





✔ Медицинская карта прерывания беременности (форма 
N 003-1/у)

1. Заполняется в учреждениях, имеющих отделения 
(палаты, койки) для производства аборта, на всех 
женщин, поступивших в стационар для искусственного 
прерывания беременности или по поводу 
самопроизвольного аборта.

Строка "название операции" заполняется после 
производства операции.

Строки "диагноз клинический", "диагноз при выписке", 
"осложнения" заполняются при выписке больной из 
стационара.

Примечание: при прерывании беременности по 
медицинским показаниям на женщину заполняется 
медицинская карта стационарного больного (форма N 
003/у).





✔ История развития новорожденного (форма N 097/у)
1. История развития новорожденного заполняется на всех 

новорожденных, прошедших через стационар, как 
родившихся в стационаре, так и поступивших в 
стационар после домашних или дорожных родов, а 
также переведенных из других роддомов. В этом 
документе содержатся все необходимые сведения о 
медицинском обслуживании новорожденных, включая 
сведения о матери, характере родов, состоянии при 
рождении, наличии пороков развития и родовой 
травмы, подробное состояние новорожденного во 
время пребывания в роддоме, текущие наблюдения и 
состояние при выписке. Сведения "истории развития 
новорожденного" служат для заполнения данных о 
новорожденных в журнале отделения (палаты) 
новорожденных (ф. N 102/у) и в отчете-вкладыше N 3.



✔ Журнал записи родов в стационаре (форма N 010/у)
1. Журнал является одним из основных документов родильного дома и содержит 

сведения о родах, проведенных в стационаре, об обезболивании родов, об 
осложнениях при родах и мероприятиях, проведенных во время родов, а также 
о новорожденных (живой, мертвый, пол, масса, рост).

Журнал ведется в родовой комнате, акушеркой под контролем врача. При 
регистрации многоплодных родов сведения о новорожденных (графы 10-14) 
показываются отдельной строкой о каждом из новорожденных. В указанный 
журнал заносятся и все сведения о роженицах, доставленных в акушерский 
стационар в III-м периоде родов (с отметкой в журнале о том, что женщина 
поступила после рождения ребенка с невыделившимся последом)*. В этих 
случаях запись вносится только в журнал приема беременных и рожениц 
(форма N 002/у).)

2.  Родильница, доставленная в стационар после рождения ребенка и отделения 
последа, не учитывается в журнале записи родов в стационаре (форма N 
010/у).

Журнал записи родов может использоваться для составления отчета-вкладыша 
N 3 "О медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам".







• Журнал отделения (палаты) для новорожденных (форма N 
102/у)

• Журнал ведется в физиологическом и обсервационном 
отделениях для новорожденных медицинской сестрой под 
наблюдением заведующего отделением (врача-неонатолога).

Сведения для заполнения журнала берутся из записей в истории 
развития новорожденного (форма N 097/у). Первые 11 граф 
журнала заполняются при поступлении ребенка в отделение на 
основании записей в истории развития новорожденного, 
сделанных в родовом блоке, последующие - при выписке 
(переводе, смерти) ребенка.

Журнал используется для составления таблиц 2Г-2Е в отчете-
вкладыше N 3 "О медицинской помощи беременным, 
роженицам и родильницам". Особенно внимательно должна 
заполняться гр.12, в которой для детей, родившихся больными 
или заболевших в период пребывания в отделении, указываются 
диагнозы заболеваний.

В гр.17 отмечается передача телефонограммы в детскую 
поликлинику о выписке ребенка.



✔ Индивидуальная карта беременной и родильницы (форма N 111/у)
1. Индивидуальная карта беременной и родильницы заполняется на каждую 

обратившуюся в женскую консультацию беременную, желающую сохранить 
беременность*.

2. На беременных, обратившихся в консультацию за направлением для 
искусственного прерывания беременности, заполняется медицинская карта 
амбулаторного больного ф. N 025/у.

В карту заносятся паспортные данные, сведения анамнестического 
характера (особо подробно о течении и исходах предыдущих 
беременностей), данные о состоянии здоровья женщины ко времени 
обращения в консультацию, результаты общего и специального акушерского 
обследования, заключения терапевта и других специалистов о состоянии 
здоровья беременной. При повторных посещениях жалобы, данные 
объективного обследования и назначения записываются в специальный 
раздел карты. Эти данные позволяют проследить  динамику ряда 
объективных показателей состояния беременной и плода (пункт N 6), а 
также принимать меры в случае отклонения их от нормы.

В карте представлен специальный лист для подклейки анализов и других 
документов.
Последняя страница карты предназначается для записи сведений о течение и 
исходе родов (на основании талона N 2 обменной карты ф. N 113/у), а также 
о течении послеродового периода после выписки родильницы из стационара.

После снятия женщины с диспансерного наблюдения карта за подписью 
лечащего врача и завконсультацией поступает в архив женской 
консультации (родильного дома). 




