ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони 
здоров’я України 
17 травня 2023 року № 915
	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма (для юридичних осіб) або прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності), місце проживання 
(для фізичних осіб - підприємців)
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	________________________________________
________________________________________
	
	Форма первинної 
облікової документації

	
	
	№ 044-1

	Код за ЄДРПОУ (для юридичних осіб) або реєстраційний номер облікової картки платника податків 
(для фізичних осіб - підприємців)
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	ЗАТВЕРДЖЕНО

	
	
	Наказ МОЗ України

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	Результати обговорень мультидисциплінарної реабілітаційної команди 
стосовно особи, яка потребує реабілітації

	1. Номер картки стаціонарного/амбулаторного хворого (за наявності):

	

	[image: image2.png]



2. Дата проведення зборів мультидисциплінарної реабілітаційної команди:

	3. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) пацієнта:

	

	4. Реабілітаційне обстеження:  [image: image3.png]


 первинне   [image: image4.png]


 етапне   [image: image5.png]


 заключне

	5. Результати оцінювання функціонування, необхідні для визначення значення кваліфікаторів МКФ:
Дата
Інструмент
Результат


	

	6. Протипоказання та застереження щодо реабілітаційних втручань:

	

	

	7. Мета та завдання реабілітації:

	Загальна мета реабілітації:

	

	Мета реабілітації поточного реабілітаційного циклу:

	

	Завдання реабілітації поточного реабілітаційного циклу:

	

	8. Зміни до індивідуального реабілітаційного плану:
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 Без змін
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 Затверджені зміни: 

	

	9. Рекомендації по особливостях подальшого надання реабілітаційної допомоги:

	

	

	10. Підписи членів мультидисциплінарної реабілітаційної команди:

	Лікар фізичної 
та реабілітаційної медицини
	___________________
(підпис)
	_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)

	Фізичний терапевт
	___________________
(підпис)
	_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)

	Ерготерапевт
	___________________
(підпис)
	_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)

	Психолог (психотерапевт)
	___________________
(підпис)
	_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)

	Терапевт мови 
та мовлення (логопед)
	
___________________
(підпис)
	
_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)

	Протезист-ортезист
	___________________
(підпис)
	_________________________________________
Прізвище, власне ім’я, по батькові 
(за наявності)


Директор Департаменту високотехнологічної 
медичної допомоги та інновацій                                                                           В. Стрілка
{Форма із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я № 702 від 23.04.2025}
