
ОБЛАСТНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

«БРАТСКАЯ ГОРОДСКАЯ БОЛЬНИЦА № 1» 

П Р И К А З 

от «12» августа 2019 г. N° 571/1 

О хранении медицинской карты пациента, 
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 

На основании Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011г. № 
323-ФЭ «Об основах охраны здоровья граждан в российской Федерации» ст. 4 
«Основные принципы охраны здоровья», ст. 13 «Соблюдение врачебной тайны» 
ст. 22 «Информация о состоянии здоровья» ст. 54 «Права несовершеннолетних 
в сфере охраны здоровья», письма МЗСР РФ № 734/M3-14 от 04.04.2005г. «О 
порядке хранения амбулаторной карты», Приказ Минздравсоцразвития РФ от 
22.11.2004г. № 255 «О Порядке оказания первичной медико-санитарной 
помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг», 
Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ "О персональных данных" (с 
изменениями и дополнениями), 

ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Утвердить Положение о порядке хранения медицинской карты пациента, 
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях и иной 
документации, содержащих данные о состоянии здоровья пациентов 
(персональные данные и информацию, являющуюся врачебной тайной) в 
ОГАУЗ «Братская городская больница №1» согласно Приложения 1. 
2. Приказ №348 от 10 мая 2016 года «О хранении медицинской карты 
пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» 
признать утратившим силу. 
3. Контроль за исполнения данного приказа возложить на заместителя 
главного врача по поликлинической работе Меньшикову Е.В. 

Главный врач В.Б. Левченко 



Приложение № 1 
к Приказу №571/1 от 12.08.2019 

П О Л О Ж Е Н И Е 
О ПОРЯДКЕ ХРАНЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЫ ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО 

МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ, ОСНОВАНИЯХ, 
СРОКОВ И ПОРЯДКЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ КОПИЙ И ВЫПИСОК МЕДИЦИНСКОЙ 

КАРТЫ. 

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1. Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях (далее - Амбулаторная карта) является учетно-отчетной формой № 025/у, 
утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 
декабря 2014г. № 834н «Об утверждении унифицированных форм медицинской 
документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях и порядков по их заполнению». 

2. Амбулаторная карта является медицинским документом лечебного учреждения и 
содержит информацию, которая составляет врачебную тайну (ст.4 «Основные принципы 
охраны здоровья», ст.13 «Соблюдение врачебной тайны Федерального Закона Российской 
Федерации от 21.11.2011г. №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» и персональные данные пациентов. 

3. Информация о состоянии его здоровья, в интересах пациента, может быть представлена у 
устной форме лицам, которые в соответствии с выбором пациента, указаны при оформлении 
информационного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств, включенных 
в Перечень, по форме, предусмотренной приложением №2 к приказу Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012г. № 1177н, в соответствии с 
пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального Закона от 21 ноября 2011г. № 323-ФЭ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

4. Пациент лично, либо его законный представитель, имеют право ознакомиться с 
информацией, содержащейся в амбулаторной карте, получить выписку из амбулаторной 
карты, копию амбулаторной карты, в соответствии с установленным порядком в учреждении. 

5. Копии, выписки амбулаторной карты предоставляются лично пациенту или его законному 
представителю (при наличии установленных законом документов, подтверждающих его 
законное представительство), а так же без согласия гражданина только по основаниям, 
предусмотренными законодательств РФ, третьим лицам в установленном законодательством 
порядке (ст. 13 «Соблюдение врачебной тайны»), 

6. Медицинские карты умерших изымаются из действующей картотеки и передаются в архив 
лечебного учреждения (срок хранения 25 лет). 

7. Хранение амбулаторной карты вне медицинского учреждения, в котором она была 
оформлена, недопустимо. 



II. Порядок предоставление амбулаторной карты (копий) выписок 

8. Предоставление пациенту, либо его законному представителю, копий медицинских 
документов и выписок из них по его желанию осуществляется бесплатно не чаще одного 
раза в месяц, за исключение случаев, когда необходимость получения копий медицинских 
документов и выписок из них предусмотрена законодательством Российской Федерации в 
целях реализации прав или обязанностей пациента. 

9. Предоставление пациенту либо его законному представителю копий медицинских 
документов и выписок из них, осуществляется за определенный период времени, однократно 
и в количестве одного экземпляра, за исключением случаев, когда необходимость 
получения копий медицинских документов и выписок из медицинских документов 
предусмотрена законодательством Российской Федерации в целях реализации прав или 
обязанностей пациента. 

10. В случае смены пациентом места жительства и необходимости получения амбулаторной 
помощи в другой медицинской организации, ему предоставляется копия амбулаторной карты 
или выписка из нее, в соответствии порядком и сроками, утвержденными настоящим 
положением. 

11. Для получения копий медицинских документов или выписок из них пациент либо его 
законный представитель: 

1) представляет письменное заявление о предоставлении копий медицинских документов 
или выписок из них (далее - заявление); 

2) предъявляет при подаче заявления, а также при личном получении копий медицинских 
документов или выписок из них документ, удостоверяющий личность пациента. 

12. Законный представитель (доверенное лицо) пациента дополнительно предъявляет 
документ, подтверждающий его полномочия. 

13. Заявление составляется на имя главного врача в свободной форме или по приложению 1 к 
настоящему порядку. 

14. Заявление должно содержать: 
1) сведения о пациенте: 
а) фамилия, имя, отчество (при наличии); 
б) адрес места жительства (места пребывания); 
в) почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений и (в случае, если 

имеется) номер контактного телефона, адрес электронной почты; 
2) в случае обращения от имени пациента его законного представителя - сведения о 

законном представителе, указанные в подпункте 1 настоящего пункта; 
3) наименование медицинских документов, копии которых, пациент, либо его законный 

представитель намерен получить, либо сведения, отражающие состояние здоровья пациента, 
которые должна содержать выписка из его медицинских документов; 

4) сведения о способе получения пациентом (его законным представителем, доверенным 
лицом) запрашиваемых копий медицинских документов или выписок из них (при личном 
обращении, по почте, в электронной форме); 

5) дату подачи заявления и подпись пациента либо его законного представителя. 

15. Прием, регистрацию и хранение поступивших заявлений, запросов (могут быть 
переданы из приемной главного врача, лечащим врачом) осуществляет регистратор 
регистратуры; 



16. Регистратор регистрирует заявление в специальном журнале (приложение 2 к настоящему 
порядку). 

17. В случае запроса копии амбулаторной карты, регистратор информирует пациента 
(законного представителя) о сроках предоставления копии, режиме работы организационно-
методического кабинета и передает заявление и амбулаторную карту в организационно-
методический кабинет (далее ОМК). 

18. Медицинская сестра (фельдшер) ОМК оформляет копию амбулаторной карты с учетом 
даты приема заявления, срок до 5 календарных дней. 

19. Копия амбулаторной карты предоставляется за период одного календарного года. 

20. Копия амбулаторной карты прошивается, нумеруется и заверяется на последней странице 
отметкой «Копия верна», подписью заведующего структурным подразделением с указанием 
его фамилии, инициалов, должности и даты выдачи копии, а также печатью «Для 
документов». Первая страница копии должна иметь лицевую сторону амбулаторной карты. 

21. После оформления копии, амбулаторная карта и заявление возвращаются медицинской 
сестрой ОМК в регистратуру с пометкой в амбулаторной карте «Оформлена копия, период с 

по », за подписью заведующего отделением. 

22. Оформление и выдача копий медицинских документов с оформлением журнала 
регистрации, возложена на медицинскую сестру и фельдшера ОМК; 

23. Выписки из медицинских документов оформляются по учетной форме №027/у лечащим 
врачом или фельдшером, в случае возложения на них функций лечащего врача, по 
непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и 
его лечения в порядке, указанном приказом Министерства здравоохранения и социального 
развития России от 23 марта 2012г. № 252н «Об утверждении Порядка возложения на 
фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций 
лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период 
наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных 
препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные 
лекарственные препараты». 

24. На выписке проставляется штамп медицинской организации, она подписывается врачом 
(фельдшером), заверяется личной печатью врача и печатью медицинской организации «Для 
документов» или «Поликлиника». 

25. Выписка должна содержать информацию о заболевании: 
- дата установления диагноза, являющегося причиной диспансерного наблюдения и/или 

инвалидности или причиной обращения за амбулаторной помощью; 
- дополнительные методы лабораторный и инструментальных методов исследований, 

подтверждающих диагноз и течение заболевания; 
- рекомендации по лечению и реабилитации, в т.ч. с указанием наименования 

лекарственных препаратов, требующих постоянной и/или курсовой прием. 

26. Законному представителю или доверенному лицу в соответствии приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012г. № 1177н, в 



соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», а так же без согласия 
гражданина только по основаниям, предусмотренными законодательств РФ, третьим лицам в 
установленном законодательством порядке (ст. 13 «Соблюдение врачебной тайны») выписки 
из амбулаторной карты предоставляются по заявлению или запросу. 

27. В случае запроса выписки из амбулаторной карты, он регистрируется регистратором в 
соответствующем журнале, при необходимости предоставляется информация о сроках 
выдачи выписки и передается заявление и амбулаторная карта заведующему структурным 
отделением. 
27.1. Предоставление выписки по запросу (заявлению) осуществляет регистратор 
регистратуры. 
27.2. В случае указания в заявлении другого способа получения пациентом (его законным 
представителем, доверенным лицом) запрашиваемой копии или выписки из амбулаторной 
карты (почта, электронная почта) оформленные документы после регистрации указанной в 
пунктах 15, 20 направляются через старшего регистратора. 

28. При личном обращении пациента, выписка может оформляться без запроса, по его устной 
просьбе, особенно для тех пациентов, которые вынуждены обращаться за медицинской 
помощью в другое лечебное учреждение за оказанием экстренной и неотложной помощи. В 
этом случае выдачу выписки осуществляет лечащий врач или заведующий отделением. 
28.1. При необходимости лечащий врач и (или) заведующий отделением должны сопроводить 
выдачу предоставляемых сведений устными разъяснениями в доступной форме. 

29. При оформлении выписки, амбулаторная карта и заявление возвращаются лечащим 
врачом в регистратуру, с пометкой в амбулаторной карте «Оформлена выписка» дата ее 
оформления. 

30. Контроль за оформлением выписки из амбулаторной карты и соблюдением сроков её 
оформления возлагается на заведующего отделением. 

31. В случае госпитализации пациента в медицинское учреждение города Братска по 
экстренным показаниям, медицинские документы направляются по запросу лечебного 
учреждения с курьером. После выписки пациента из стационара или его смерти 
медицинская карта амбулаторного больного с эпикризом лечащего врача стационара 
возвращается в регистратуру поликлиники. 

32. Копия амбулаторной карты и выписки из них предоставляются в срок, не 
превышающий пяти рабочих дней со дня регистрации в медицинской организации 
заявления в соответствии с пунктом 1 настоящего Положения. 


