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Порядок заполнения учетной формы № 066/у  

«Статистическая карта 

выбывшего из медицинской организации, оказывающей медицинскую 

помощь в стационарных условиях, в условиях дневного стационара» 

 

1. Учетная форма № 066/у «Статистическая карта выбывшего из 

медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь в 

стационарных условиях, в условиях дневного стационара» (далее – Карта) 

является статистическим унифицированным медицинским учетным 

документом, содержащим сведения о выбывшем пациенте, получившим 

медицинскую помощь в стационарных условиях и в условиях дневного 

стационара.  

Карта заполняется на всех пациентов, получивших медицинскую 

помощь в стационарных условиях, в условиях дневного стационара во время 

пребывания в медицинской организации. 

Карта представляет собой краткую выдержку из учетной формы № 

003/у «Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в 

стационарных условиях, в условиях дневного стационара» (предусмотренной 

приложением № 3 к настоящему приказу) (далее – Медицинская карта) и в 

полной мере отражает результаты лечения пациента.  

2. Карта может формироваться в форме электронного документа в 

соответствии с порядком организации системы документооборота в сфере 

охраны здоровья в части ведения медицинской документации в форме 

электронных документов1 и (или) на бумажном носителе. 

 утвержденным Министерством здравоохранения Российской 

Федерации в соответствии с  

3. Номер Карты должен соответствовать номеру Медицинской карты. 

4. Сведения для заполнения пунктов с 1 по 25 Карты берутся из 

Медицинской карты и заполняются в приемном отделении медицинской 

организации.  

5. В пунктах 26-39 Карты, заполняемых лечащим врачом при выписке 

пациента, указываются дата выписки из медицинской организации (число, 

месяц, год, время), продолжительность госпитализации (число койко-дней), 

исход заболевания, в случае смерти пациента – дата смерти (число, месяц, 

 
1 пункт 11 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
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год, время), сведения о выдаче листка нетрудоспособности, об обследовании 

пациента на ВИЧ, сифилис, гепатиты В и С, о движении пациента по 

отделениям медицинской организации, о хирургических операциях с 

указанием операции и использовании специальной аппаратуры, 

заключительный клинический диагноз (дата установления диагноза, 

основное заболевание с указанием кода по МКБ2, осложнения основного 

заболевания, конкурирующее заболевание, фоновое заболевание, 

сопутствующие заболевания, внешняя причина при травмах (отравлениях) с 

указанием кода по МКБ). 

6. В пункте 40 Карты, заполняемом в патологоанатомическом 

отделении, указывается  патологоанатомический диагноз (основное 

заболевание с указанием кода по МКБ, осложнения основного заболевания, 

конкурирующее заболевание, фоновое заболевание, сопутствующие 

заболевания, внешняя причина при травмах (отравлениях) с указанием кода 

по МКБ). 

7. В пунктах 41-42 Карты, заполняемых лечащим врачом в  случае 

смерти пациента, независимо от того, было ли произведено 

патологоанатомическое вскрытие или нет, указываются причины смерти с 

указанием промежутков времени и кодов по МКБ для медицинского 

свидетельства о смерти.  

8. В пункте 43 Карты указываются дефекты догоспитального этапа. 

9. Контроль за правильностью заполнения пунктов Карты 

осуществляет заведующий отделением. 

10. Врач кабинета медицинской статистики (или лицо, на которое 

возложена функция контроля кодирования диагнозов и выбора основного 

состояния) проверяет правильность заполнения Карты (при необходимости 

исправляет коды МКБ или возвращает Карту врачу в случаях неправильного 

оформления). 

11. Карта хранится в отделении (кабинете) медицинской статистики 

медицинской организации в течение одного года после окончания отчетного 

периода.   

12. Информация, содержащаяся в Карте, должна соответствовать 

информации Медицинской карты. 

13. На основании сведений, входящих в Карту, формируются основные 

отчетные формы федерального статистического наблюдения: № 30 

«Сведения о медицинской организации»; № 14 «Сведения о деятельности 

подразделений медицинской организации, оказывающих медицинскую 

помощь в стационарных условиях» и др. 
 

 
2 Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем  


