
Медицинская документация 

Медицинская документация представляет собой комплекс официальных записей и отчетов, 

формируемых медицинскими организациями и специалистами в ходе оказания медицинской 

помощи пациентам. Она служит основой для фиксации диагностической, лечебной и 

профилактической деятельности, а также обеспечивает юридически значимую информацию о 

состоянии здоровья пациента и оказанных услугах. 

Типичные медицинские документы 

Наиболее распространенными видами медицинской документации являются: 

• Амбулаторная карта: документ, содержащий всю необходимую информацию о пациенте, 

включая личные данные, жалобы, диагнозы, назначенное лечение и рекомендации по 

дальнейшему наблюдению. 

• История болезни: подробный медицинский отчет, фиксирующий ход обследования, 

диагностику, проводимое лечение и динамику состояния пациента в стационаре. 

• Направления на анализы и процедуры: письменные поручения врачам или 

специалистам смежных профилей для дальнейшего обследования или консультативного 

осмотра. 

• Заключение врача-консультанта: официальное заключение специалиста узкого 

профиля, подтверждающее наличие патологии или рекомендующее дополнительное 

обследование либо коррекцию лечения. 

• Реабилитационная программа: перечень мероприятий и методик восстановления 

функций организма после перенесенных заболеваний или травм. 

 

Требования к оформлению медицинской документации 

Оформление медицинской документации регламентируется действующими 

законодательными актами Российской Федерации и включает следующие положения: 

 

Нормативные документы 

• ГОСТ Р 58176-2018 «Электронные услуги здравоохранения». Данный стандарт 

устанавливает общие правила электронного документооборота в сфере здравоохранения, 

определяет требования к структуре, форме и содержанию электронных медицинских 

документов. 

• Приказ Министерства здравоохранения РФ № 834н от 15 декабря 2014 г. Этот приказ 

регулирует порядок заполнения унифицированных форм первичной учетной 

документации, используемых медицинскими работниками. 

 



Общие требования к оформлению 

1. Название организации и регистрационный номер: каждый документ должен включать 

полное наименование медицинской организации и уникальный идентификационный код 

(регистрационный номер). 

2. ФИО врача и пациента: обязательным реквизитом является точное указание фамилии, 

имени и отчества пациента, а также подписавшего врача. 

3. Четкость структуры и содержания: документ должен иметь понятную и 

последовательную структуру, включающую введение, основную часть и заключение. 

Информация должна быть представлена ясно и однозначно. 

4. Стандартизация форматов: большинство видов медицинской документации 

оформляются по утвержденным формам, что облегчает обработку и хранение 

информации. 

 

Электронные медицинские документы 

Сегодня активно внедряются системы электронного документооборота, позволяющие 

оптимизировать процесс хранения и обращения с медицинской информацией. Это 

значительно повышает доступность и безопасность данных пациентов. 

 

Значение правильной медицинской документации 

 Правильно оформленная медицинская документация играет ключевую роль в 

обеспечении качественной медицинской помощи, повышении эффективности лечебных 

процессов и снижении риска юридических споров.  

 Полноценная запись всей необходимой информации помогает врачу сделать 

обоснованные выводы относительно диагноза и последующего плана действий, а пациенту 

гарантирует соблюдение стандартов медицинской помощи. 

 Таким образом, правильное ведение медицинской документации является важным 

аспектом профессиональной деятельности каждого медицинского работника и требует 

соблюдения установленных норм и стандартов. 
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