
      Код форми за ЗКУД   |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Код закладу за ЗКПО |__|__|__|__|__|__|__|__|  

 

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України    

   

Найменування закладу  

  

ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ ДИТИНИ  

Група крові _____________________  

Резус - приналежність ____________                                                                                                                                   Увага: змінена реактивність  

1 Прізвище ______________________________________________ 

   ім'я ___________________ по батькові _____________________ 

2. Дата народження |__|__|__|__|__|__|__| 3. Стать: ч. - 1, ж.- 2  

                                                   (число, місяць, рік) 

4. Місце проживання: район _______________________________ 

    місто (село) _____________ вул. __________________________ 

    буд. N _____________ корп. ________ кв. ______ тел. ________ 

5. Проживає постійно (тимчасово); приїжджий із іншого міста, села  

                                                                                                                  

(підкреслити)  

8. Показання до диспансерного нагляду в зв'язку з захворюванням  

Взятий(а) на облік 

(дата)  
Вік дитини  Діагноз  

      

      

      

      

      

      

6. Взятий(а) на облік в даному 

лікувальному закладі  
Звідки прибув  

9. Відмітка про відвідування дитячих закладів  

Дата оформлення в 

дитячий заклад  
Вік дитини  Найменування закладу  

Вибув(ла) з 

дитячого 

закладу (дата)  
|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

  

          

          

          

          

          

          



          

7. Знятий(а) з обліку  
Причина, з якої знятий(а) з обліку (при 

переїзді вказати адресу, куди вибув)  

        

        

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік) 

|__|__|__|__|__|__|__| 

(число, місяць, рік)  

          

          

          

          

          

          

          

 

 

 

 



стор. 2 ф. N 112/о  

ДАНІ ПРО СІМ'Ю  

Батьки і діти  Прізвище, ім'я, по батькові  Рік народження  Місце роботи, посада, телефон (для дітей - дитячі 

заклади)  

Наявність хронічних 

захворювань  

Мати          

Батько          

Діти          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

Хронічні захворювання в інших осіб, які проживають у квартирі ___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

Житлово-побутові умови ____________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

Додаткові дані _____________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 



стор. 3 - 4 ф. N 112/о  

ЛИСТОК ДЛЯ ЗАПИСУ ЗАКЛЮЧНИХ (УТОЧНЕНИХ) ДІАГНОЗІВ  

Дата 

(число, 

місяць, 

рік) 

звертання  

Вік  Заключні (уточнені) діагнози. (Вперше встановлений 

відмітити знаком "+")  

"+"  Підпис лікаря (прізвище 

розбірливо)  

Відмітка про госпіталізацію (назва 

стаціонару, дати з "______" по "______").  

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 

 



стор. 5 ф. N 112/о  

Облік антибіотиків, які були застосовані при лікуванні дитини  Облік рентгенологічних досліджень  

Дата призначення  Назва антибіотика і 

доза  

Тривалість 

курсу лікування  

Реакція на прийом 

антибіотиків  

Дата дослідження  Вік дитини  Характер і область дослідження 

(рентгенографія, рентгеноскопія, 

флюорографія)  

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

 



стор. 6 ф. N 112/о  

ДАНІ ПРО НОВОНАРОДЖЕНОГО  

Дата виписки з пологового будинку N _________  Дата отримання повідомлення про новонародженого із пологового будинку N 

__________  

Число, місяць, рік  День життя  Число, місяць, рік  День життя  

        

        

        

        

  

Місце для приклеювання обмінної карти  

   

   

   

   

   

   

   

   

  

 

 



стор. 7 ф. N 112/о  

Первинний лікарський патронаж до новонародженого  

"___" _____________ ____ р. у віці ____________, на _______________ день після виписки 

               (дата відвідування) 

з пологового будинку __________________________________________________________ 

Скарги матері _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Характер годування ____________________________________________________________ 

Загальний стан дитини _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Фізіологічні рефлекси новонародженого ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

м'язовий тонус ________________________________ конституція _____________________ 

шкіра _______________________________________________ зів ______________________ 

слизові _______________________________________ стан годування _________________ 

кісткова система ______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

                                                    (череп, шви, тім'ячко, ключиці, стан кульшових суглобів) 

дихання _____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

                            (частота, характер, форма грудної клітини, перкусія і аускультація органів дихання) 

серцево-судинна система _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

                                                                             (видима пульсація, звучність тонів) 

пупкова ранка ________________________________________________________________ 

живіт _________________, печінка ______________________, селезінка ________________ 

статеві органи ________________________________________________________________ 

сечовиділення _________________ характер випорожнення __________________________ 

Умови, режим, догляд за новонародженим ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

Висновок ____________________________________________________________________  

Призначення і рекомендації  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  
Підпис лікаря _____________________  

 

 



стор. 8 ф. N 112/о  

Листок обліку профілактичних спостережень 
Дати профілактичних оглядів дитини лікарями і спостережень медичної сестри  

Спеціальність лікаря (медичної 

сестри)  

Вік дитини при огляді  

Місяці першого року життя  квартали 2-го року  Півріччя 

3-го року  

Роки життя  

1  2  3  4  5  6 7  8  9  10  11  12  I  II  III  IV  I  II  4  5  6  7  

в поліклініці  Дата огляду дитини  

1. Педіатр вдома                                              

2. Травматолог,ортопед                                              

3. Невролог (психоневролог)                                              

4. Офтальмолог                                              

5. Стоматолог                                              

6. Інші спеціалісти                                               

Дільнична медсестра ___________________________________  

                                    ПРОФІЛАКТИКА І ЛІКУВАННЯ РАХІТУ                                                                  ГІМНАСТИКА І МАСАЖ  

Мета 

призначення  

Призначення вітаміну Д2  Ультрафіолетове 

опромінення  

Назва 

комплексу  

Вік  Дата 

призначення  

Відмітки 

про 

виконання  
Вид 

препарату  

Разова доза і 

періодичність 

прийому  

Дата 

призначення  

Дата 

відміни  

Всього 

отримав 

на курс  1 комплекс  1.5 - 3 

міс.  

    

Профілактична              2 комплекс  3 - 4 міс.      

3 комплекс  4 - 6 міс.      

Лікувальна              4 комплекс  6 - 9 міс.      

5 комплекс  9 - 12 

міс.  

    

 

 



стор. 9 ф. N 112/о  

ВИСНОВОК ЛІКАРЯ ПРО ХАРАКТЕР ХАРЧУВАННЯ ДИТИНИ  

ВИГОДОВУВАННЯ  

З якого віку  Грудне  Змішане  Штучне  

      

По який вік        

 

 

Термін введення першого прикорму  

Дата введення прикорму  Вік дитини  

    

 

 

Причини переведення  Антропометричні дані на першому році життя  

На змішане вигодовування  На штучне вигодовування  

1.  Хвороба матері  1  

2.  Відсутність матері  2  

3.  Гіполактія  3  

4.  Відсутність лактації  4  

5.  Вихід на роботу (навчання)  5  

6.  По бажанню матері  6  

7.  Особливості і патологічні стани дитини  7  

8.  Інші причини  8  

 

 

Вік (місяців)  Маса (вага) в 

грамах  

Приріст маси 

(ваги)  

Окружність  

грудної клітки  голови  

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

 

 

Примітка: відповідна цифра обводиться кружком, при переводі на 

змішане годування в колонці зліва, на штучне - в колонці справа.  

 

 

 

 



стор. 10 ф. N 112/о  

ЕТАПНІ ЕШКРИЗИ НА 1-ому РОЦІ ЖИТТЯ 

Короткі анамнестичні дані  

Загальні висновки  в 1 місяць 

Дата ________  

в 3 місяці 

Дата ________  

в 6 місяців 

Дата ________  

в 9 місяців 

Дата ________  

в 12 місяців 

Дата ________  

Характер вигодовування            

Кількість зубів            

Розмір великого тім'ячка            

Рівень фізичного розвитку (оцінка)            

Рівень нервово-психічного розвитку (оцінка)            

Перенесені гострі захворювання            

          

          

          

Наявність хронічних захворювань            

Висновок про стан здоров'я            

          

          

          

          

Підпис лікаря _________________  

 

 



стор. 11 ф. N 112/о  

ПРОФІЛАКТИЧНІ ОГЛЯДИ І РЕЗУЛЬТАТИ ОГЛЯДІВ ДИТИНИ 2-го РОКУ ЖИТТЯ  

Дата огляду          

Вік дитини          

Маса (вага)          

Зріст          

Окружність грудної клітки          

Окружність голови          

Стан харчування          

Фізичний розвиток  

  

        

Нервово-психічний розвиток  

  

        

Огляд педіатра  

  

        

Огляд стоматолога  

  

        

Огляд офтальмолога          

Лабораторні дослідження          

Висновок  

   

  

        

Призначення  

   

  

        

Підпис лікаря          

 

 



стор. 12 ф. N 112/о  

ПРОФІЛАКТИЧНІ ОГЛЯДИ І РЕЗУЛЬТАТИ ОГЛЯДІВ ДИТИНИ 3-го РОКУ ЖИТТЯ  

Дата огляду          

Вік дитини          

Маса (вага)          

Зріст          

Окружність грудної клітки          

Окружність голови          

Стан харчування          

Фізичний розвиток  

  

        

Нервово-психічний розвиток  

  

        

Огляд педіатра  

  

        

Огляд стоматолога  

  

        

Огляд офтальмолога          

Лабораторні дослідження          

Висновок  

   

  

        

Призначення  

   

  

        

Підпис лікаря          

 

 



стор. 13 ф. N 112/о  

ПРОФІЛАКТИЧНІ ОГЛЯДИ І РЕЗУЛЬТАТИ ОГЛЯДІВ ДИТИНИ з 3-Х ДО 7 РОКІВ (6 років, 11 місяців 29 днів)  

Дата огляду          

Вік дитини          

Маса (вага)          

Зріст          

Окружність грудної клітки          

Фізичний розвиток          

Нервово-психічний розвиток          

Огляди: Педіатра          

Ортопеда (хірурга)          

Офтальмолога          

Невролога          

Логопеда          

Стоматолога          

Лабораторні дослідження          

Висновок  

   

  

        

Призначення  

   

  

        

Підпис лікаря          

 

 



стор. 14 - 15 ф. N 112/о  

ЛИСТОК ПОТОЧНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ  

Дата і місце 

огляду  

Вік дитини  Характер відвідувань 

(профілактичних, з 

приводу 

захворювання)  

Анамнез, клінічні дані  Висновок (діагноз)  Призначення, 

включаючи 

харчування  

Спеціальність 

і підпис 

лікаря  

1  2  3  4  5  6  7  

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

ПРИМІТКА: запис кожного відвідування слід відкреслювати лінією.      

 

 



стор. 16 ф. N 112/о  

КАРТА ОБЛІКУ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ІМУНІЗАЦІЙ І РЕАКЦІЙ НА ЩЕПЛЕННЯ  

1. Планові щеплення  

Щеплення проти  Дата 

проведення  

Вік 

дитини  

Доза  Серія  Реакція  

місцева  загальна  

1  2  3  4  б  6  7  

Туберкульозу  Вакцинація 

Ревакцинація I 

Ревакцинація II  

            

Поліомієліту  Вакцинація  1-е щеплення 

2-е щеплення 

3-є щеплення  

            

1-а ревакцинація                

2-а ревакцинація                

3-я ревакцинація                

4-а ревакцинація                

Дифтерії, кашлюка, 

правця (АКДП)  

Вакцинація  1-е щеплення 

2-е щеплення 

3-є щеплення  

            

1-а ревакцинація                

Дифтерії, правця 

(АДП)  

2-а ревакцинація 

3-я ревакцинація 

4-а ревакцинація  

              

Кору, паротиту, 

краснухи  

1-є щеплення 

2-е щеплення  

назва препарату              

2. Непланові і знову введені планові щеплення  

Щеплення проти 

гепатиту В  

1-е щеплення 

2-е щеплення 

3-є щеплення  

              

                  

 

 



стор. 17 ф. N 112/о  

  МЕДИЧНІ ПРОТИПОКАЗАННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ 

ЩЕПЛЕНЬ  

Назва проби  Дата 

проведення  

Вік 

дитини  

Доза  Серія  Результат  Назва 

щеплення  

Перенесення щеплень  

Дата  Причин  Вказати, 

на який 

строк  

1  2  3  4  5  6          

Реакція Манту  1                    

2                    

3            

4                    

5            

6                    

7            

8                    

9            

10                    

11            

12                    

13            

14                    

Інші щеплення  Дата 

проведення  

Вік 

дитини  

Доза  Серія  Назва препарату  Реакція  

місцева  

   

  

загальна  

 

 



стор. 18 ф. N 112/о  

ЛИСТОК ПОТОЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ ДИТИНИ ПАТРОНАЖНОЮ СЕСТРОЮ  

Дата відвідувань  Порядковий N 

патронажу  

Вік 

дитини  

Мета відвідування (патронаж, виконання призначень лікаря, 

запрошення на щеплення та інше)  

Відмітка про виконання, призначень, поради, 

та інше  

1  2  3  4  5  

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 

 



стор. 19 ф. N 112/о  

Місце для підклеювання результатів аналізів і довідок  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  

 


