
Формат А–5  

 

Ўзбекистон Республикаси 

Соғлиқни сақлаш вазирлиги 

______________________ 

Муассаса номи 

Ўзбекистон Республикаси 

Соғлиқни сақлаш вазирининг 

2017 йил 25 декабрдаги  № 777-сонли 

буйруғи билан тасдиқланган 

090- рақамли тиббий хужжат шакли  

 

Ҳаётида биринчи бор саратон касаллиги ёки бошқа ёмон 

сифатли ўсма ташхиси қўйилган бемор ҳақида 
ХАБАР 

«____»_______________20__й. 

хабар тўлдирилган сана 

_______________________________________________________________ 

Хабар _______________________________________________  га юборилди  

            (жойга) 

Беморнинг фамилияси, исми__________________________________________  

1. Жинси: эркак-1, аёл-2 

2. Туғилган йили_____________________3. Миллати ____________________  

4. Касби ________________________________________________________  

Мурожаат қилинган сана «_____» ______________________________20__й. 

                               кун                         ой 

Ташхис қўйилган сана «_____» ________________________________20__й.  

                              кун                          ой 

5. Касаллик аниқланган шароит: 

ўзи мурожаат қилган–0, аёллар кўрик кабинетида аниқланди–1, бошқа проф. 

кўрикларда–2, ҳаёт пайтида қўйилган, ўлгандан кейин ташхиси ҳисобга  

олинган–3, ўлгандан сўнг ёрмасдан–4, ёриб–5.(чизинг) 

Яшаш жойи: 

6. ______________________________ вилоят.  

7. ______________________________ район. 

_______________________________________________________________  

кўча, уй, хона №. 

8. Шаҳар–1, қишлоқ–2 аҳолиси 

9. II–2, IV–4 клиник гурух ________________________________________  

10. Ташҳис _____________________________________________________  

батафсил, зарарланган жой кўрсатилади. Ўсма аoзо ичида, даражаси, 

тарқоқлиги. 

11. Тасдиқланган ташҳис: 

Морфологик–1, Эндоскопик–4, патологик–2, изотоп усул билан–5, рентген 

билан–3, фақат клиникасига кўра–6. (чизинг) 

12. Бемор юборилган даволаш муассасаси________________________________  

Хабарни тўлдирган шифокор фамилияси_________________________________  
 


