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СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(заповнюється щодо жінок, зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ЗАГАЛЬНИЙ ВИД ТІЛА ЖІНКИ СПЕРЕДУ І ЗЗАДУ ЗАГАЛЬНИЙ ВИД ТІЛА ЖІНКИ ЗБОКУ 

      
Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис __________​
М. П. (за наявності) 

 

 



 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(заповнюється щодо жінок, зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ПРОМЕЖИНА - ЖІНКА ГРУДНА КЛІТКА ТА ЖИВІТ ЖІНКИ - ВИД СПЕРЕДУ І ЗЗАДУ 
 

  

 

 

Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 

 
 
 



 
 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(заповнюється щодо чоловіків, зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ЗАГАЛЬНИЙ ВИД ТІЛА ЧОЛОВІКА СПЕРЕДУ І ЗЗАДУ 
(ВЕНТРАЛЬНИЙ І ДОРСАЛЬНИЙ) ЗАГАЛЬНИЙ ВИД ТІЛА ЧОЛОВІКА ЗБОКУ 

      

Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 

 
 



 
 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ГРУДНА КЛІТКА ТА ЖИВІТ ЧОЛОВІКА - ВИД СПЕРЕДУ І 
ЗЗАДУ (заповнюється щодо чоловіків) СТОПИ - ЛІВА ТА ПРАВА ПІДОШОВНІ ПОВЕРХНІ 

   

   

 

Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 



 
 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ПРАВА РУКА - ДОЛОНЯ ТА ТИЛЬНА СТОРОНА ЛІВА РУКА - ДОЛОНЯ ТА ТИЛЬНА СТОРОНА 

      
Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 

 



 
 
 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

ГОЛОВА - ПЛАСТИЧНА ТА СКЕЛЕТНА АНАТОМІЯ - ВИД 
ЗВЕРХУ ТА ШИЇ ЗНИЗУ 

ГОЛОВА - ПЛАСТИЧНА ТА СКЕЛЕТНА АНАТОМІЯ - ВИД З 
ЧОТИРЬОХ СТОРІН 

   

   
 



Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 

 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

СКЕЛЕТ - ВИД СПЕРЕДУ ТА ЗЗАДУ 

   
 



Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 

 

СХЕМА ЛОКАЛІЗАЦІЇ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ 
(зазначити на схемі тіла з відповідним цифровим маркуванням ушкоджень) 

СХЕМА ЗУБІВ 

   

Обведіть необхідну характеристику наявних зубних 
протезів 
Верхня щелепа 
Повністю знімається Частково знімається Місток 
Нижня щелепа 
Повністю знімається Частково знімається Місток 
Зубний наліт 
Незначний Середній Тяжкого ступеня 
Відмітьте на цій схемі всі пломби та зуби, яких не вистачає 

 

 

Прикус 
Нормальний Ортогнатія Прогнатія 
Стан периодонта 
Відмінний Середній Незадовільний 
Зубний камінь 
Незначний Середньої тяжкості Тяжкої степені 
Відмітьте на цій схемі всі випадки карієсу (обведіть карієс 
та позначте "Х" зуби, яких немає) 

 

Прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності), підпис та печатка (за наявності) лікаря, який(а) проводив(ла) огляд:​
__________________________________ Підпис ____________​
М. П. (за наявності) 
 

Директор Департаменту​
медичних послуг 

Тетяна ОРАБІНА 



 


