	Додаток 1

 до Методики розрахунку
вартості медичної допомоги



	Зразок

Перелік  нозологій
___________________________________________________________
(найменування закладу охорони здоров’я)


	Код нозології
	Шифр по МКХ-10
	Найменування нозології
	Примітка


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Керівник закладу охорони здоров’я   ___________________________






       
          

(підпис, прізвище, ініціали)

МП           
