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5.pielikums

Ministru kabineta

2010.gada 1.novembra
noteikumiem Nr.1020 
	Ārstniecības iestādes nosaukums _________________________________

	Kods   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



Černobiļas AES avārijas seku likvidēšanas dalībnieka un Černobiļas AES avārijas rezultātā cietušās personas talons

1. Iestādes kods, kura nosūtījusi pacientu   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

2. Personas reģistrācijas numurs datubāzē  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 
3. Vārds, uzvārds ________________________________________

4. Personas kods    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                  

5.  Dzimums (vajadzīgo atzīmēt): Vīrietis ….. 1  FORMCHECKBOX 
 

                                                      Sieviete…....2  FORMCHECKBOX 

6. Invaliditātes grupa (vajadzīgo norādīt)    FORMCHECKBOX 

7. Invaliditātes piešķiršanas datums (dd.mm.gggg.)   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
8. Diagnoze _________________________________________________________________
    ____________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9. Veselības grupa (vajadzīgo atzīmēt): Vesels ……………………. 1  FORMCHECKBOX 

                                                                      Funkcionālas izmaiņas …..  2  FORMCHECKBOX 

                                                                      Slims  ………………………. 3  FORMCHECKBOX 

10. Nāves cēlonis ____________________________________________________________
      ___________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

11. Miršanas datums (dd.mm.gggg.)   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
12. Pārciesto slimību diagnozes pārskata gadā:

12.1. diagnoze ______________________________________________________________
        __________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         Pirmo reizi diagnosticēta slimība ………. 1  FORMCHECKBOX 

         Hroniskas slimības paasinājums ………    2  FORMCHECKBOX 

         Darbnespējas dienas pārskata gadā    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12.2. diagnoze ______________________________________________________________
        __________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         Pirmo reizi diagnosticēta slimība ………. 1  FORMCHECKBOX 

         Hroniskas slimības paasinājums ………… 2  FORMCHECKBOX 

         Darbnespējas dienas pārskata gadā    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12.3. diagnoze ______________________________________________________________

        __________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

         Pirmo reizi diagnosticēta slimība ………. 1  FORMCHECKBOX 

         Hroniskas slimības paasinājums ………… 2  FORMCHECKBOX 

         Darbnespējas dienas pārskata gadā    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12.4. ārstēšanās stacionārā (bez rehabilitācijas) (vajadzīgo atzīmēt): Nē …………… 0  FORMCHECKBOX 

                                                                                                                                     Jā …………… 1  FORMCHECKBOX 

12.5. ārstēšanās rehabilitācijas centrā (vajadzīgo atzīmēt): Nē …………… 0  FORMCHECKBOX 

                                                                                                                  Jā …………… 1  FORMCHECKBOX 

12.6. ārstēšanās sanatorijā (ārpus Latvijas) (vajadzīgo atzīmēt): Nē …………… 0  FORMCHECKBOX 

                                                                                                                            Jā …………… 1  FORMCHECKBOX 

13. Novērošanas laikā atklātās slimības:
13.1. diagnoze ______________________________________________________________

______________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.2. diagnoze ______________________________________________________________

______________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13.3. diagnoze ______________________________________________________________

______________________________________________________ Kods SSK-10  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

14. Talona aizpildītājs _________________________________________________________

 
(paraksts*, vārds, uzvārds)
15. Datums, kad talons aizpildīts (dd.mm.gggg.)    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
Piezīme. * Dokumenta rekvizītu "paraksts" neaizpilda, ja elektroniskais dokuments ir sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
