                                       │ Код формы по ОКУД . . . . .    │
                                       │                                │
                                       │ Код учреждения по ОКПО . . .   │
                                       └────────────────────────────────┘
────────────────────────────────────┬────┬───────────────────────────────
Министерство здравоохранения СССР   │    │   Медицинская документация
                                    │    │
Наименование учреждения . . . . .   │    │   Форма N 140/У
                                    │    │
. . . . . . . . . . . . . . . . .   │    │   Утв. Минздравом СССР
                                    │    │
                                    │    │   "5" IX 1985 г.
                                    │    │
                                    │    │   N 1175
────────────────────────────────────┴────┴───────────────────────────────
Карта контроля артериального давления
(остается в централизованной картотеке отделения
(кабинета) профилактики)

     Дата заполнения ....................................................
1. Фамилия ...............  Имя .................  Отчество .............
2. Пол М/Ж. 3. Дата рождении ............................................
3. Домашний адрес:
   ул. ........................  дом ........  корп. .........  кв. .....
5. Телефон служебный: ...................  домашний .....................
6. Место работы .........................................................
.........................................................................
7. Должность ............................................................
8. Участок N ............................................................
───────┬─────────┬────────┬──────────────────────────────────────────────
 Дата  │Принимал │Уровень │         При выявленном  повышенном АД
 обсле-│гипотен- │артери- ├─────────────────────┬────────────────────────
 дова- │зивные   │ального │Рекомендовано повтор-│  Направлен (а) на об-
 ния   │препараты│давления│ное обследование в   │  следование к участко-
       │последние│        │отделении (кабинете) │  вому врачу-терапевту
       │2 недели │        │профилактики         │
       │(да, нет)│        │(указать дату)       │
       │         │        ├──────────┬──────────┼────────────┬───────────
       │         │        │назначено │выполнено │взят на дис-│подлежит
       │         │        │          │          │пансерный   │наблюдению
       │         │        │          │          │учет (дата) │в отделении
       │         │        │          │          │            │профилакти-
       │         │        │          │          │            │ки (дата)
───────┼─────────┼────────┼──────────┼──────────┼────────────┼───────────
   1   │    2    │   3    │    4     │     5    │      6     │     7
───────┼─────────┼────────┼──────────┼──────────┼────────────┼───────────
